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PRÉFACE 

DE  LA  TROISIÈME  ÉDITION. 


L'accueil  fait  par  le  public  médical  à  ce  traité,  dont  la  première  é<litio!i 
ilate  ile  sept  années  à  peine^  montre  qu1I  répondait  à  un  besoin  réeL  et  qu'il 
\  .t\.iit  une  place  à  prendre  h  côté  du  savant  ouvrage  de  M.  Volpeau,  et  du 
livif  <i  remarquable  de  M.  Malgaigne,  par  sou  érudition  non  moins  que 
par  <on  esprit  critique  et  ses  aperçus  originaux.  Ost  Ih  un  grand  honneur, 
rt  ce  n'est  pas  sans  une  vive  satisfaction  que  je  me  plais  à  le  constater,  non 
que  je  me  fasse  illusion  sur  le  mérite  intrinsèque  de  mon  œuvre,  mais  parce 
que  ce  m*est  un  puissant  encouragement  h  persévérer  dans  la  voie  que  je 
'.lie  suis  tracée. 

Nicole  a  dit  :  «  On  ne  doit  considérer  les  premières  éditions  des  livres  que 
«-omme  des  essais  que  les  auteurs  proposent  aux  personnes  de  lettres  pour 
.  n  apprendre  leur  sentiment,  afin  qu'ensuite,  sur  les  différentes  vues  que 
ifur  donneraient  ces  différentes  pensées^  ils  y  travaillent  de  nouveau,  pour 
mettre  leurs  ouvrages  dans  la  perfection  où  ils  sont  capables  de  les  porter.» 

Je  me  suis  toujours  efforcé  de  suivre  ces  sages  conseils. 

Déjà,  dans  la  deuxième  édition,  mettant  à  profit  les  critiques  qui  m'avaient 
rté  adresM'es,  je  soumettais,  à  un  contrôle  sévère,  les  opinions  que  j'avais 
.rtducées,  en  même  temps  que  je  leur  donnais  de  plus  grands  «léveloppe- 
iiients.  afin  d'être  mieux  compris;  je  rectifiais  des  erreurs  matérielles  qui, 
m  milieu  de  si  nombreuses  citations,  m'étaient  échappées;  enfin,  je  faisais 
iw-  nombreuses  et  importantes  ad<lilion<,  remaniant  plusieurs  chapitres  et 
1.  ui  faisant  subir  une  complète  transformation,  Mirtont  en  ce  qui  concerne 
It'^  jp|ilications  «Ma  pathologie. 


VIII  PRÉFACE  DR  ÏA  TROISIËMF,  ÉDITION. 

Les  mêmes  soins  ont  présidé  à  la  révision  de  cette  troisième  édition. 
Seulement,  mûri  par  l'expérience  cl  une  plus  longue  pratique  des  grands 
hôpitaux  je  me  suis  attaché  bien  plus  à  améliorer,  à  perfectionner,  si  l'on 
veut  bien  me  permettre  cette  expression  un  peu  ambitieuse,  qu'à  faire  des 
additions. 

Souvent  môme  j*ai  dû  opérer  des  suppressions. 

A  une  certaine  époque  de  la  vie,  alors  qu'à  peine  au  sortir  des  amphithéâ- 
tres de  dissection  on  est  appelé  à  diriger  un  service  chirurgical ,  on  est, 
naturellement,  enclin  à  envisager  les  questions  de  pathologie  à  un  point  de 
vue  trop  exclusivement  anatomique.  C'est  celte  tendance  que  je  me  suis 
plus  particulièrement  appliqué  à  faire  disparaître,  car,  quoique  prévenu 
contre  elle,  dès  le  début  de  ma  carrière  Je  sens  aujourd'hui  que  je  n'y  avais 
pas  complètement  échappé. 

Quant  au  reproche  qui  m'a  été  plug  récemment  adressé  {Novveau  diction- 
naire de  médecine  et  chirurgie  pratiquCy  art.  Anatonie  chirurgicale,  t.  II*, 
p.  188),  d'avoir  donné  une  trop  grande  place  aux  déductions  physiologiques, 
non-seulement  je  ne  puis  l'admettre  mais  je  déclare  même  que  j'ai  souvent 
regretté  de  n'avoir  pu  leur  donner  de  plus  amples  développements.  La  phy- 
siologie, c'est  l'étude  des  organes  et  des  tissus  en  action,  et  il  est  impossible, 
lorsque  dans  un  traité  d'anatomie  dite  médico  chirurgicale,  c'est-à-dire 
appliquée  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie,  on  fait  l'histoire  du  poumon, 
pour  prendre  un  exemple  entre  mille,  de  ne  parler  que  de  la  coloration,  de 
la  souplesse,  de  la  résistance  de  son  tissu,  et  de  laisser  de  côté  ses  propriétés 
rétractiles  avec  les  conséquences  qui  en  découlent  pour  la  pathologie  de 
cet  organe  en  général,  et  particulièrement  pour  les  plaies  pénétrantes  de 
poitrine. 

L'anatomie  topographique  pure,  c'est-à-dire  dans  l'acception  restreinte 
que  lui  avaient  donné  HyrtI  et  Blandin,  n'offre,  en  réalité,  qu'un  intérêt  très- 
secondaire.  Pour  qu'elle  devint  féconde,  pour  qu'elle  portât  tous  ses  fruits, 
il  fallait  que  M.  Velpeau  la  comprît  d'une  manière  plus  large,  en  y  latta- 
chant  l'étude  des  tissus  en  général  et  celle  du  développement  des  organes; 
puis,  qu'après  lui,  M.  Malgaigne  y  ajoutât  les  expérimentations  sur  e 
.  cadavre  et  sur  les  animaific,  ce  qu'il  appelle,  en  un  mot,  la  chirurgie  expéri- 
mentale. 

Mais  il  m'a  paru  que  ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  deux  maîtres  n'avait  tiré  tout 
le  parti  possible  des  récentes  découvertes  de  la  physiologie  et  de  leur  «/>/>//- 
cation  immédiate  k  la  pathologie,  soit  médicale,  soit  chirurgicale;  c'est  celle 
•  lacune  que  j'ai  essayé  de  combler.  Déjà,  par  sa  faveur,  l'opinion  publique  a 
prononcé  sur  le  mérite  de  cette  innovation,  et  ce  serait,  en  quelque  sorte, 
récuser  son  jugement,  que  d':iccepter  la  critique  qui  en  a  été  faite. 
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Nu^  tlirais-je  maintenant  de  Tesprit  philosophique  qui  a  présidé  à  la 
ini.K  ti«»n  do  cet  ouvrape?  est-il  recollement  bien  nécessaire  de  faire  ici  une 
:»:..r->-iim  de  foi?  peut-être;  car  les  uns,  et  des  plus  compétents  je  pense, 
•  *r  tuonl  que  je  Taî  conçu  dans  un  esprit  par  trop  cartésien,  que  je  me  suis 

i.><è  aller  trop  souvent  îiux  séductions  de  Vimagination  pure^  tandis  que 
il.tutres,  sans  doute  non  moins  compétents,  m'ont  adressé  le  reproche 

iiitraire.  Il  ne  sera  donc  pas  inutile  de  déclarer  que  je  ne  suis  point  un 
lii-i'iple  de  Descartes  quand  même,  bien  moins  encore  un  servile  adorateur 

!.^-  f.iit>.  Je  pense  qu'aucune  méthode  ne  peut  prétendre  conduire  seule 
îi  'a  I vchcrche  du  vrai  à  l'exclusion  des  autres,  et  ce  qui  me  confirme  dans 

•  lie  (ipinion,  c'est  que  les  plus  grandes  et  les  plus  belles  vérités,  dont  puisse 
<rTiori;ueiIlir  Tesprit  humain,  n'ont  pas  toujours  été  conquises  par  des 
hommes  relevant  des  mêmes  écoles  philosophiques. 
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INTRODUCTION 


La  plupart  des  anatomistes  nous  donnent  les  faits  tous  nus,  peu  soucieux 
de  leurs  significations  pratiques  ;  et  s'il  faut  le  dire,  précisément  parce 
qu'ils  se  bornent  à  voir  sans  raisonner,  h  décrire  sans  appliquer,  très-fré- 
quemment leurs  descriptions  sont  inexactes  ou  incomplètes  :  dans  les 
limites  de  notre  sujet,  ce  n'est  nullement  un  paradoxe  d'affirmer  que  les 
•inàtomiste:»  de  profession  ne  possèdent  que  très -imparfaitement  l'anato- 
•  mie.  »  (Malgaigne,  préface  du  Traité  (famtamie  chirurgicale.) 

Si  j'ai  rapporté  textuellement  ces  paroles  de  M.  Malgaigne,  c'est  qu'il  esl 
racore  bon  nombre  d'hommes  distingués  pénétrés  de  cette  idée  que  Tana- 
Ujmïe  dite  chirurgicale  est  presque  une  inutilité,  et  qui  pensent  que  l'anatomie 
descriptive,  telle  qu'elle  est  exposée  dans  les  traités  aujourd'hui  entre  les 
mains  des  élèves,  esl  tout  à  fait  suffisante  pour  former  des  médecins  et  des 
chirurgiens. 

Marquer  les  différences  qui  séparent  ces  deux  modes  d'investigation,  définir 
if  ur  but  afin  de  prouver  que  tous  deux  sont  indispensables  à  une  éducation 
médicale  complète,  ne  me  parait  donc  pas  chose  inutile. 

Pour  simplifier  l'étude  des  divers  éléments  qui  concourent  à  former  l'orga- 
riî>ation,  os,  articulations,  muscles,  vaisseaux  et  nerfs,  l'anatomie  descriptive 
^^t  obligée  de  les  isoler  pour  les  suivre  dans  chacun  de  nos  organes;  elle 
-V^crupe  donc  bien  plus  do  séparer  que  do  réunir,  do  décomposer  quo  do 
-ynlhétîser.  De  plus,  c'est  h  peine  si  elle  s'attache  aux  dispositions  topogra- 
phiques; et,  quant  aux  rapports,  lorsqu'elle  les  signale,  ils  sont  tellement 
dénaturés  parle  mode  do  préparation  nécessaire  à  la  clarté  de  la  démousVta- 


XII  INTRODUCTION. 

tien,  qiîVnvisagi^s  do  cotte  manière,  ils  sont  plus  propres^  induire  enerroui 
qu*à  préparer  utilement  h  r<^lude  de  la  médecine  opératoire  ou  de  la 
pathologie. 

Prenons  pour  exemple  la  partie  qui  traite  de  l'angiologie.  Pour  disséquer 
les  artères  et  dégager  les  branches  qui  en  naissent,  on  enlève  soigneusement 
le  tissu  cellulaire  au  milieu  duquel  elles  sont  plongées,  on  dépouille  les 
muscles  de  leurs  gaines  aponévrotiques,  et,  afin  de  pouvoir  pénétrer  dans  la 
profondeur  des  parties,  on  écarte,  on  tiraille,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec 
lesérignes,  tous  les  tissus  avoisinants  ;  souvent  même  on  divise  les  os.  Pui^ 
quand  la  préparation  est,  comme  on  le  Ùii,aeheftéey  on  rapproche,  on  replace 
les  artères,  les  nerfs,  les  muscles  et  les  os,  et  c'est  alors  seulement  qu'on 
étudie  les  rapports.  Mais  la  forme  des  muscles  est  tellement  altérée,  leurs 
connexions  avec  les  troncs  artériels  et  nerveux  sont  tellement  changées,  que 
les  notions  approximatives  ainsi  acquises  se  trouve  en  désaccord  formel 
avec  les  rapports  réels. 

Consultez  les  traités  d  anatomie  descriptive,  tous  s'accordent  à  dire  que 
les  artères  carotides  externe  et  interne  à  leur  origine,  situées  en  dedans  ' 
du  muscle  sterno-mastoïdien,  sont  recouvertes  seulement  par  la  peau  : 
prenez  un  bistouri,  et  suivant  ces  indications  cherchez  ces  artères  en  avanl 
du  relief  de  ce  faisceau  musculaire,  vous  tomberez  infailliblement  à  un  bon 
centimètre  en  avant  de  ces  vaisseaux.  C'est  qu'en  effet  le  muscle  slcrno- 
mastoTdien  est  maintenu  très-rapproché  de  langle  maxillaire  par  une 
expansion  aponévrotique  que  la  nécessitéj  de  la  dissection  fait  disparaître, 
et  pendant  la  vie,  ainsi  que  j'ai  eu  loccasion  de  m'en  assurer  plusieui^ 
fois,  son  bord  antérieur  recouvre  compléteimnt  les  deux  carotides  à  leur 
naissance. 

Voici  un  autre  exemple  qui  mettra  bien  mieux  encore  dans  tout  son  joui 
ce  qu'offre  d'incomplet  ce  mode  d'investigation.  Les  membres  supérieurs  ei 
inférieurs,  particulièrement  le  pied  et  la  main,  pris  dans  leur  ensemble  ol 
eu  égard  aux  fonctions  qu'ils  remplissent,  peuvent  être  considérés  comme 
des  organes  moins  compliqués,  il  est  vrai,  que  ceux  qu'on  rencontre  dans  1(n 
cavités  splanchniques,  mais  plus  intéressants  peut-être  pour  le  chirurgien. 
à  cause  des  opérations  dont  ils  sont  si  souvent  le  théâtre.  Ouvrez  les  livrer 
d'anatomie  descriptive,  vous  y  trouverez  sans  doute  la  description  dos  us  de 
la  main  et  du  pied,  des  articulations  de  la  main  et  du  pied,  des  muscles  do 
la  main  et  du  pied,  des  artères  de  la  main  et  du  pied,  etc.,  mais  c'est  en  vain 
que  vous  y  chercherez  celle  du  pied  ou  de  la  main  envisagés  dans  leur 
ensemble.  Que  de  considérations  du  plus  haut  intérêt  pratique  surgissent 
cependant  de  cette  étude,  qui  ne  peuvent  trouver  place  dans  les  descriptions 
isolées  des  divers  éléments  qui  les  composent  ! 
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PREMIÈRE  PARTIE. 

ANATOMIE  GÉNÉRALE  iMÉDIGO-CHIRURGIGALE. 


§  I.  —  Des  téguments. 

Le  sysième  téguineotaire  compreod  la  peau  et  les  membranes  muqueuses. 

Tous  les  éléments  dont  Tensemble  constitue  le  corps  humain  sont  contenus  entre 
ces  deux  sortes  de  membranes,  qui  forment  un  tout  continu,  interrompu  seulement 
«*n  un  point  chez  la  femme,  là  où  la  muqueuse  génito-urinaire  communique  par  l'ori- 
fice des  trompes  avec  la  séreuse  péritonéale. 

En  outre  de  cette  propriété  commune  d'être  partout  continues,  qu'elles  partagent 
a\ec  les  systèmes  Tasculaires  et  nerveux,  la  peau  et  les  muqueuses  offrent  entre  elles 
la  plus  grande  analogie  de  texture  :  c'est  par  leur  intermédiaire  que  l'honune  se  met 
en  rapport  avec  le  monde  extérieur.  Elles  jouissent  de  deux  fonctions  principales,  la 
C( imposition  et  la  décomposition,  l'absorption  et  la  sécrétion,  et  c'est  ce  qui  a  fait  dire 
à  Burdach,  dans  le  langage  de  la  philosophie  allemande,  qu'elles  étaient  bipolaires  (1). 

Tes  diverses  raisons,  qui  ont  paru  suffisantes  aux  auteurs  d'anatomie  générale  des- 
i.npiive  pour  ne  point  séparer  leur  histoire,  m'autorisent  également  à  les  réunir  dans 
un  seul  chapitre  pour  les  envisager  au  point  de  vue  médico-chirurgical  ;  j'ajouterai 
de  plus  cette  considération,  qui  me  justiûerait,  s'il  en  était  besoin,  d'avoir  placé  leur 
vtude  en  première  Ugne  :  c'est  que  topographiquement  parlant,  quelle  que  soit 
Topéraiion  pratiquée  par  le  chirurgien,  la  peau  ou  les  muqueuses  doivent  d'abord  être 
intèrt^ssées.  Je  ne  méconnais  pas  toutefois  que  s'il  existe  entre  elles  des  analogies, 
Hles  offrent  aussi  des  différences,  surtout  au  point  de  vue  de  leur  développement 
i'mbr>onnaire^  différences  que  je  m'attacherai  également  à  faire  ressortir. 

1®  De  la  peau. 

La  peau,  organe  da,lH|i|i4n  toucher,  peut  être  considérée  comme  une  limite 
Aeiuible  et  r^ftïlmilepjj^^^^flspression  de  M.  Cruvcilhier,  qui,  par  sa  sensibilité, 
\  met  en  rapport  V       ^àJtés  tangibles  des  corps  extérieurs,  et  par  sa  résisUnce 
\  prêtent  de  Mm         ^wt'  ™^^^^^^^' 

(IJ  itfdMb,  Ttmm  i    t.  wlJÊÊÊÊ^ 
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quemeut  M.  le  professeur  Velpeau,  le  maUie  illustre  auquel  j'ai  été  plus 
spécialement  attaché  dès  le  début  de  ma  carrière  médicale.  C'est  lui  qui 
m'a  initié  aux  difficultés  de  notre  art;  jamais,  ni  ses  conseils  ai  son  appui 
ne  m'ont  fait  défaut  ;  je  resterai  toujours  pour  lui  un  élève  reconnaissant  et 
dévoué. 
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PREMIÈRE  PARTIE. 

ANATOMIE  GÉNÉRALE  MÉDIGO-CHIHURGIGALE. 


§  I.  —  Des  téguments. 

Le  système  téguineutaire  compreod  la  peau  et  les  membranes  muqueuses. 

tous  les  éléments  doot  Tensemble  constitue  le  coq)s  humain  sont  contenus  entre 
tïs  deux  sortes  de  membranes,  qui  forment  un  tout  continu,  interrompu  seulement 
>n  un  point  cliezia  femme,  là  où  la  muqueuse génito-urinaire  communique  par  Tori- 
fice  des  trompes  avec  la  séreuse  péritouéale. 

En  outre  de  cette  propriété  conunune  d*étre  partout  continues,  qu'elles  partagent 
i\ec  les  systèmes  Tasculaires  et  nenreux,  la  peau  et  les  muqueuses  offrent  entre  elles 
la  plus  grande  analogie  de  texture  :  c'est  par  leur  intermédiaire  que  l'homme  se  mei 
»*n  rapport  avec  le  monde  extérieur.  Elles  jouissent  de  deux  fonctions  principales,  la 
n imposition  et  la  décomposition,  l'absorption  et  la  sécrétion,  et  c'est  ce  qui  a  fait  dire 
À  Burdach,  dans  le  langage  de  la  philosophie  allemande,  qu'elles  étaient  bipolaires  (1). 

i>s  divers(*s  raisons,  qui  ont  paru  suGGsantes  aux  auteurs  d'anatomie  générale  des- 
t  hpiive  pour  ne  point  séparer  leur  histoire,  m'autorisent  également  à  les  réunir  dans 
un  seul  chapitre  pour  les  envisager  au  point  de  vue  médico-chirurgical  ;  j'ajouterai 
ilr  plus  ceUe  considération,  qui  me  justiûerait,  s'il  en  était  besoin,  d'avoir  placé  leur 
t'tude  en  première  Ugne  :  c'est  que  topographiquement  parlant,  quelle  que  soit 
l'opération  pratiquée  par  le  chirurgien,  la  peau  ou  les  muqueuses  doivent  d'abord  être 
intèri*ssées.  Je  ne  méconnais  pas  toutefois  que  s'il  existe  entre  elles  des  analogies, 
•HU^  offrent  aussi  des  différences,  surtout  au  point  de  vue  de  leur  développement 
tnibryonnaire,  différences  que  je  m'attacherai  également  à  faire  ressortir. 

1®  De  la  peau. 

I^  |N*au,  organe  du  tact  et  du  toucher,  peut  être  considérée  comme  une  limite 
•e9i.<ibif  et  résistante,  suivant  l'expression  de  M.  Cruvcilhier,  qui,  par  sa  sensibilité, 
jiou^  met  en  ra|)port  avec  les  qualités  tangibles  des  corps  extérieurs,  et  par  sa  résistance 
nous  préserve  de  leur  aaion  trop  immédiate. 

,1   Curdacb,  Trailé  de  pkysiologk,  t.  VU. 
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nfaut  ajouter  qu'elle  est  en  outre  un  organe  très-actif  de  sécrétion  et  aussi  d'al>- 
sorption,  laquelle»  pour  s'exercer,  paraît  avoir  besoin  cependant  de  conditions  spé- 
ciales. 

Dispositions  générales  et  propriétés  de  la  peau,  —  La  peau  est  douée  d'une  grande 
Miplwe;  anssi  se  moufe-t-elie  sar  iratei  les  inégàBlës  des  parties  profondes  qu'elle 
rspndnitafeeCdaité. 

Sa  surface  externe  présente  des  plis  nombreux  dont  la  formation  tient  à  diverses 
causes.  Les  uns,  dus  à  la  contraction  musculaire,  peuvent  être  désignés  sous  le  nom 
de  plis  musculaires  :  tels  sont  ceux  qu'on  observe  aux  paupières,  entre  la  joue  et  les 
lèvres,  et  dont  la  connaissance  et  l'inspection  jouent  un  si  grand  rôle  dans  le  diagnostic 
médical  ;  les  autres,  résultant  de  la  distension  forcée  de  la  peau  revenue  ensuite  sur 
elle-même,  et  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  vergetures;  les  derniers  enfin,  l)eaucoup 
plus  importants,  se  voient  au  niveau  des  articulations  :  M.  Gruveilhier  propose  de  les 
appeler  plis  de  locomotion.  C'est  sur  ces  derniers  que  Lisfranc,  dans  ses  cours,  attirait 
l'attention.  Ils  sont  permanents,  à  peu  près  constants  et  inhérents  à  Ja  constitution 
même  de  la  peau  ;  ils  peuvent  donc  servir  de  guide  à  la  main  du  chirurgien  dans  la 
pratique  de  certaines  opérations,  en  aidant  à  la  détermination  des  interlignes  articu- 
laires. J'aurai  occasion  de  les  signaler  dans  chacune  des  régions  où  on  les  rencontre. 

Est-il  poenble  de  poser  une  règle  générale  lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  une  incision 
sur  les  parties  qui  présentent  des  plis  nombreux  T  En  d'autres  termes,  faut-il  toujours 
inciser  parallèlement  aux  plis,  ou  les  couper  perpendiculairement?  U  est  difficile  de 
donner  un  précepte  absolu  ;  cependant  on  peut  dire  qu'il  y  a  généralement  avantage 
à  suivre  la  direction  des  plLs,  lorsqu'il  importe  de  ne  pas  laisser  une  cicatrice  trop 
apparente  :  aux  paupières,  par  exemple,  il  n'est  pas  un  chirurgien  qui  ne  sache  que 
les  incisions  doivent  être  faites  parallèlement  au  bord  libre.  Il  est  vrai  qu'au  pli  de 
l'aine,  on  a  donné  le  conseil  de  les  diriger  perpendiculairement  à  l'arcade  de  Fallope: 
mais  c'est  qu'il  est  bien  d'autres  raisons  déterminantes  de  la  direction  des  incisions 
que  celle  des  plis  cutanés,  et  que  la  situation  des  gros  vaisseaux,  le  voisinage  d'or- 
ganes importants,  etc. ,  doivent  avant  tout  être  pris  en  considération. 

La  face  profimde  de  la  peau  présente  des  adhérences  plus  ou  moins  intimes  selon 
les  régions  :  à  la  foce  et  aux  lèvres  en  particulier,  elle  fait  corps  avec  les  fibres  mus- 
culaires qui  s'y  implantent;  à  la  paume  des  mains,  à  la  plante  des  pieds,  à  l'ais- 
selle, etc.,  elle  adhère  intimement  par  l'intermédiaire  d'un  tissu  fibreux  émané  des 
aponévroses,  tandis  que  partout  ailleurs  die  est  unie  plus  ou  moins  lâchement  aux 
parties  profondes  par  un  tissu  cellulaire  à  larges  mailles,  ce  qui  lui  permet  une  loco- 
motion, un  déplacement  faciles ,  dont  le  chirurgien  a  su  tirer  parti  dans  beaucoup 
de  cas. 

C'est  en  effet  au  moyen  de  ce  glissement  que,  dans  les  amputations,  l'aide  peut 
relever  et  attirer  vers  la  racine  du  membre  les  téguments  que  le  chirurgien  délacho 
des  parties  profondes  par  une  incision  circulaire.  Sans  lui,  l'auloplastie  dite  par  glis- 
sement serait  rendue,  sinon  impossible ,  au  moins  irès-diflicile,  et  dans  certaines 
régions,  au  pénis  par  exemple,  cette  locomotion  de  la  peau  est  telle  (pie,  si  dans  l'am- 
putation de  la  verge  on  ne  faisait  fixer  cette  membrane  par  un  aide  sur  le  pubis,  on 
risquerait,  lorsqu'on  attire  cet  organe  pour  en  faciliter  la  section,  d'en  dépouiller 
toute  la  racine.  C'est  encore  cette  laxité  du  tissu  cellulaire  qui  permet  de  soulever  la 
peau,  de  la  détacher  et  d'en  former  un  pli,  qu'on  traverse  à  sa  base  lorsqu'on  veut 
un  séton,  ou  qu'on  incise  dans  toute  sa  hauteur  afin  d'éviter  avec  cer- 
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utude  de  blesser  les  organes  sous-jaceots,  lorsqu^on  pratique  l'opération  de  la  hernie 
étanglée. 

Ces  variétés  dans  l'adhérence  de  la  peau  entraînent  de  grandes  différences  dans  les 
prooldés  opératoires  pour  la  réunion  des  plaies;  aux  lèvres,  par  exemple,  l'adhésion 
ne  peut  s'obtenir,  à  cause  de  l'insertion  des  fibres  musculaires  sur  la  face  profonde 
da  derme,  qu*à  l'aide  de  la  suture  entortillée,  c'est-à-dire  de  celle  qui  agit  sur  les 
pmies»  profondes,  tandis  que  dans  la  région  thoracique  l'indépendance  des  téguments 
et  leur  facile  déplacement  permettent  de  les  rapprocher  à  l'aide  de  simples  bande- 
lettes agglutinatifes,  même  après  ces  grandes  pertes  de  substance  qui  suivent  Tabla- 
tioDdusein. 

Aux  paupières,  au  prépuce,  au  périnée  chez  la  femme,  la  finesse  de  la  peau,  son 
peo  de  résistance,  excluent  les  sutures  entortillées,  et  comme,  d'autre  part,  la  région 
)«  prèle  mal  à  l'emploi  des  emplâtres  agglutinatifs,  la  suture  dite  à  points  passés,  qui 
ne  comprend  que  la  peau,  et  mieux  encore  les  serres-fines  de  Vidal  (de  Cassis),  sont 
d'une  grande  ressource.  J'ai  publié  dans  V  Union  médicale  (1)  deux  faits  d'autoplastie 
de^  paupières  qui  prouvent  que  ce  mode  de  réunion  des  plaies  est  réellement  appelé 
à  rendre  de  grands  services  dans  les  régions  où  se  rencontrent  toutes  les  conditions 
indispensables  à  sa  réussite,  à  savoir,  la  souplesse  de  la  peau,  une  grande  finesse,  et 
un  facile  glissement  sur  les  parties  sous-jaccntes. 

Enfin,  c*est  encore  cette  facilité  de  locomotion  qui  fait  que  la  peau  se  laisse  attirer 
|iar  les  brides  cicatricielles,  celles  qui  succèdent  aux  larges  brûlures,  par  exemple, 
et  qui  entraînent  des  diflbrmités  contre  lesquelles  échouent  tous  les  efibrts  de 
l'art. 

C'est  par  sa  face  adhérente  que  la  peau  reçoit  les  vaisseaux  qui  la  nourrissent  ; 
aisû  la  voit-on  se  mortifier  dans  les  cas  où  elle  se  trouve  isolée  des  parties  sous- ja- 
rentes,  comme  dans  les  vastes  phlegmons  diffus  ou  certaines  lésions  traumatiqucs  qui 
la  décollent  dans  une  grande  étendue.  Il  faut  bien  se  garder  dans  ces  cas  d'introduire 
le  doigt  par  les  ouvertures  que  l'on  a  pratiquées  ou  qui  se  sont  opérées  spontanément, 
pooT  explorer  sans  précaution  l'étendue  du  décollement,  ainsi  qu'ont  l'habitude  de  le 
(iire  qioelques  chirurgiens;  on  s'exposerait  à  rompre  des  vaisseaux  qui  auraient  pu 
>  entretenir  la  vie.  On  a  recommandé,  dans  ces  cas,  de  pratiquer  de  bonne  heure  des 
contre -ouvertures,  afin  de  faciliter  l'écoulement  des  liquides  qui  s'accumulent  si 
prompCement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  distendent  et  le  mortifient,  d'où 
la  gai^rène  consécutive  de  la  peau. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  se  trop  effrayer  de  cette  dénudation  de  la  face  adhé- 
roile  des  téguments  ;  ils  possèdent,  surtout  dans  certaines  régions,  une  circulation 
tellement  riche,  qu'elle  peut  suffire  à  de  grands  lambeaux  ne  tenant  plus  au  reste  de 
Torganisme  que  par  un  pédicule  plus  ou  moins  étroit.  C'est  sur  ce  principe  fonda- 
mental qu'est  basée  l'autoplastie  par  les  méthodes  indienne  et  italienne.  Bien  plus, 
dans  les  lambeaux  pris  à  la  face,  au  front  pour  la  rhinoplastie,  par  exemple,  la  gangrène 
est  souvent  le  résultat  de  l'engorgement  produit  par  une  circulation  artérielle, 
€*est-à-dire  afiérente,  beaucoup  trop  active,  et  qui  n'est  plus  en  rapport  avec  la  circu- 
lation en  retour  ;  c'est  pour  venir  en  aide  à  cette  dernière  et  rétablir  Téquilibre,  qu'on 
applique  sur  l'extrémité  du  lambeau  une  ou  plusieurs  sangsues.  Enfin,  on  a  vu  la 
peau,  détachée  complètement  et  dans  une  étendue  considérable  des  tissus  sous-jacents, 

,i,  Aimée  1849,  pifei  613,  614,  numéro  du  27  décembre. 


h  ÂNATOMIB  GÉNÉRALE  MÉDICO-CHIRURGICALE. 

se  recoller  et  s*agglutiner  contre  toute  prévision  ;  de  ià  le  précepte  de  ne  jamais  la 
'  sacrifier  tout  d'abord,  et  de  laisser  à  la  nature  le  soin  de  Télimination. 

V épaisseur  de  la  peau  varie  selon  les  régions  :  nulle  part  elle  n*est  plus  fine  qu'aux 
paupières,  ni  plus  épaisse  qu'au  talon  ;  entre  ces  deux  extrêmes  on  trouve  tous  les 
intermédiaires. 

Son  élasticité  est  très-grande  ;  jointe  à  une  grande  résistance,  elle  lui  permet  de 
se  distendre  considérablement,  sans  éprouver  de  rupture,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer 
en  essayant  défaire  pénétrer  sur  le  cadavre  un  instrument  mousse  dans  la  profondeur 
des  cbairs.  On  la  voit  alors  former  comme  un  entonnoir  qui  ne  se  laisse  entamer  et 
dilacérer  que  quand  la  distension  est  parvenue  à  son  dernier  degré.  Cette  expérience 
permet  de  comprendre  comment  des  corps  pesants  et  mus  par  une  vitesse  accélérée 
peuvent  broyer  au-dessous  de  la  peau,  qui  cède  et  résiste  tout  à  la  fois,  des  organes 
friables  profondément  situés,  comme  le  foie,  la  rate,  et  même  les  muscles  qui  le  sont 
cependant  beaucoup  moins.  11  n'est  pas  de  semaine  où,  dans  les  grands  hôpitaux, 
on  n'ait  l'occasion  de  voir  des  faits  à  l'appui  de  ces  données  ;  je  citerai  entre  autres 
celui  d'un  malade  démon  service,  qui  avait  été  surpris  par  un  éboulementde  terre,  et 
qui  semblait  de  prime  abord  ne  présenter  aucune  lésion  grave,  la  peau  des  membres 
et  du  tronc  paraissant  partout  intacte.  En  l'examinant  avec  attention,  il  ne  me  fut  pas 
difficile  de  reconnaître  cependant  que  la  cuisse  droite  était  le  siège  d'un  énorme  épan- 
chement  sanguin,  quoique  les  tégumeuts  ne  fussent  point  entamés  ni  l'os  fracturé. 
Cet  homme  mourut  dans  la  soirée,  et  l'autopsie  démontra  qu'outre  cet  épanchement, 
qui  était  dû  à  une  trituration  des  muscles  de  la  cuisse,  il  existait  une  rupture  du  foie 
qui  avait  déterminé  la  mort 

C'est  cette  élasticité,  jointe  à  cette  résistance,  qui  fait  encore  que  dans  les  plaies 
par  instrument  contondant,  celles  par  armes  à  feu,  par  exemple,  la  balle  pousse  la 
peau  devant  elle  avant  de  la  perforer,  de  même  qu'elle  l'entraîne  à  sa  sortie. 

On  peut  d'ailleurs  se  faire  une  juste  idée  de  ces  deux  propriétés,  résistance  et  élas- 
ticité, par  rexpéricnce  suivante  :  on  dissèque  un  long  morceau  de  peau  qu'on  laisse 
adhérer  dans  l'étendue  de  quelques  centimètres  seulement,  et  à  l'aide  de  ce  lambeau 
qui  s'allonge  considérablement,  on  peut  soulever  un  cadavre  pesant  cent  vingt  à  cent 
cinquante  livres. 

La  ré  tract  ilité  de  la  peau  est  en  raison  directe  de  son  élasticité;  elle  existe  aussi 
bien  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant,  et  se  trouve  également  prouvée  par  l'expérience 
qui  précède.  En  effet,  on  n'a  pas  plutôt  détaché  la  peau  des  parties  sous-jacentes,  que 
le  lambeau,  rétracté  et  revenu  sur  lui-même,  ne  peut  plus,  à  beaucoup  près,  recouvrir 
l'espace  qu'il  occupait  primitivement  Cette  rétractilité,  qui  résulte  de  la  structure 
de  la  peau  et  lui  appartient  en  propre,  doit  toujours  être  présente  à  l'esprit  du  chi- 
rurgien, soit  qu'il  pratique  une  opération  autoplastique,  afin  de  tailler  son  lambeau 
beaucoup  plus  grand  que  la  solution  de  continuité  qu'il  veut  combler,  soit  qu'il 
enlève  une  tumeur,  de  crainte  d'une  perte  de  substance  trop  considérable. 

Lorsque  la  distension  est  portée  trop  loin,  il  en  résulte  des  lacérations,  des 
déchirures  des  fibres  du  derme  connues  sous  le  nom  de  vcrgetures,  qui  témoignent 
que  la  peau  a  perdu  tout  à  la  fois  son  élasticité  et  sa  rétractilité  :  c'est  ce  que  l'on 
observe  chez  la  plupart  des  femmes  après  la  grossesse,  chez  les  individus  ascitiques, 
ou  chez  ceux  qui,  après  avoir  été  pourvus  d'un  embonpoint  considérable,  maigrissent 
brusquement 

La  structure  de  la  peau  ne  m'occupera  que  dans  ses  applications  à  la  chirurgie. 
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îH»s  parties  constituantes  sont  :  le  derme,  les  papilles,  Vépiderme,  puis  les  divers 
appareil»  sécréteurs,  qu'on  fait  rentrer  dans  la  composition  de  h  peau,  quoique  en 
réalité  ils  ne  lui  appartiennent  point;  «nfin  \es poils  et  les  ongles. 


Fijr.  1. 


Section  verticale  de  la  peau  pour  fnontrer  les 
divers  éléments  qui  la  composent  et  leur  ordre 
de  superposition. 


A. 

Couche  épidermique. 

W^Slk^M 

B. 

Corps  iDuqueux  de  Malpighi. 

T'WÊÊ^BÊ 

C. 

Papilles  du  derme. 

D. 

Le  derme  et  ses  aréoles  à  travers  lesquelles 

-m 

cheroine  le  conduit  excréteur  d'une  glande 

sudoriparc. 

E. 

Glande  sudoripare. 

FF 

.  Conduit  eicréteur  de  la  glande  sudoripare. 

ïjr  dennr,  selon  Brescliet,  forme  la  charpente  de  la  peau  ;  il  est  fibreux,  souple, 
luaÎN  solide,  et  c'vsx  à  lui  que  doit  se  rapporter  tout  ce  que  j'ai  dit  de  la  résistance, 
dr  IVlasticité  et  de  la  rétractilité  de  la  peau.  Il  est  formé  de  fibres  entrecroisées  lals- 
ïdnt  entre  elles  des  ouvertures  par  lesquelles  passent  les  papilles,  les  conduits  excré- 
teurs et  les  poils.  Il  adhère  au  |)annicule  graisseux,  c'est-à-dire  au  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  par  des  filaments  qui  partent  de  sa  face  profonde  et  circonscrivent  des 
aréoles  dans  lesquelles  se  trouvent  logées  des  vésicules  adipeuses.  Ce  sont  ces  aréoles 
qui,  an  dire  des  auteurs,  seraient  le  siège  du  furoncle  et  de  l'anthrax,  et  les  dou- 
leur» quelquefois  trùs-vivc*s  qui  accompagnent  leur  développement  seraient  dues  à  la 
compression  des  filets  nen'eux  par  les  sécrétions  accumulées  dans  ces  loges  fibreuses 
peu  extensibles.  Depuis  longtemps  j'ai  êcquis  h  certitude  que  le  point  de  4fepvE\  au 


6  ANATOHIE  GÉNÉRALE  MÉDICO-CHIRURGICALE. 

furoncle  est  dans  les  follicules  pilo-sébacés  ;  la  matière  qnlls  sécrètent  normalement 
se  mélange  avec  les  produits  versés  par  la  poche  kystique  enflammée  pour  produire 
ce  que  l'on  a  appelé  le  bourbillon.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  m*a  semblé,  contrairement 
à  Topinion  de  quelques  auteurs,  que  furoncle  ou  anthrax  guérissent  plus  vite  et 
plus  sûrement  par  Tincisiou  préconisée  par  Dupuytren  et  Lisfranc  que  par  la  tem- 
porisation. 

Selon  Kôllik^,  il  entrerait  dans  la  structure  du  derme  des  fibres  de  tissu  cellu- 
laire, des  fibres  élastiques  et  même  des  fibres  musculaires  lisses  destinées  à  ériger 
les  follicules  pileux  (1).  C*est  à  la  présence  de  ces  dernières  et  des  fibres  élastiques 
que  serait  dû  le  phénomène  dit  de  la  chat'r  de  poule. 

Les  papiUes  proéminent  à  la  surface  du  derme  sous  la  forme  de  petites  saillies 
rangées  en  séries  paralièies,  curvilignes  ou  irrégulières.  Selon  Breschet  (2),  elles  sont 
blanchâtres  et  constituées  par  les  nerfs,  qui  s'y  terminent  en  anse.  Webcr  et 
Meissner  ont  démontré  que,  parmi  les  papilles,  il  en  était  de  vasculaires  et  de  ner- 
veuses ;  8ek>n  eux,  également,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  s'y  terminent  en  anse.  Les 
papilles  nerveuses  se  distinguent  des  vasculaires  par  la  présence  d'un  petit  corps 
ovale  autour  duquel  8*enroulent  les  nerfs,  petit  corps  considéré  par  l^agner  comme 
l'appareil  sensorial  particulier  de  la  peau,  et  qu'il  a  nommé,  pour  cette  raison,  cor- 
pusculum  tacttts.  Ces  corps  sont  encore  connus  sous  le  nom  de  corpuscules  de 
Meissner^  du  nom  de  i'auteur  qui  les  a  le  mieux  décrits.  Organes  essentiels  du 
tact  et  du  toucher  alors  qu'elles  sont  revêtues  de  l'épiderme,  les  papilles  ne  déter- 
minent plus  que  de  la  douleur  lorsqu'elles  en  sont  dépouillées,  comme  après  Tap- 
plication  d'un  vésicatoire.  Elles  soiît  surtout  développées  à  la  main,  au  pied  et  au 
mamelon,  quoique  cependant  on  puisse  les  démontrer  partout  ailleurs. 

Vépiderme^  que  Breschet  faisait  sécréter  par  un  appareil  blennogène^  dont  Tcxis- 
tence  n'a  jamais  été  démontrée,  recouvre  le  derme  et  les  papilles  sur  lesquelles  il  se 
moule  et  auxqudles  il  forme  des  étuis  qui  les  protègent  et  assurent  Texcrcice  de  leurs 
fonctions.  H  reproduit  donc  sur  sa  face  externe  toutes  les  inégalités  papillaires,  tandis 
que  sa  face  profonde  adhère  si  intimement  au  derme,  que  la  macération  après  la 
mort  ou  un  état  pathologique  pendant  la  vie  peuvent  seuls  l'en  séparer.  On  voit 
alors,  quand  on  le  détache  avec  précaution^  de  petits  tractus  que  longtemps  avant  la 
démonstration  directe  on  avait  cru  être  des  canaux  destinés  à  l'excrétion  de  la  sueur 
(Hunter,  Bîchat,  Ghaussier).  Aujourd'hui,  depuis  les  travaux  de  Purkiiije  et  Wendt 
en  Allemagne,  de  Breschet  et  Roussel  de  Yauzème  en  France,  tout  le  monde  est 
d'accord  sur  l'exbtence  de  ces  canaux  sudorifères  spiroîdes  nés  de  petites  glandules 
siégeant  au-dessous  du  derme  qu'ils  traversent,  et  s'ouvrant  obliquement  à  la  surface 
de  l'épiderme  (voy.  fig.  1). 

C'est  entre  le  derme,  le  corps  papillaire  et  l'épiderme,  que  l'on  rencontre  cette 
couche  glutineuse  que  Malpighi  avait  décrite  comme  une  partie  distincte  dans  b 
structure  de  la  peau,  sous  le  nom  de  rete  gluttnosum  (corps  niuqueux  de  Malpighi), 
et  qui  n'est  autre  qu'une  exsudation  plastique  issue  des  vaisseaux  qui  rampent  à  la 
surface  du  derme,  et  dont  le  dessèchement  constitue  la  croûte  épidermique. 

En  résumé  donc,  l'épiderme  n'est  point  sécrété  par  un  appareil  spécial,  il  est  formé 
d'un  plasma  perspiré  par  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  lequel  se  concrète 

(1)  Yoyes  KdUiker,  Éléments  d'histologie  humaine,  p.  106  et  107. 

(2)  Mémoire  4ê  la  strueiwrû  d$  la  peau.  Pvît,  1835. 
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ti  forme  à  la  suriice  des  parties  essentielles  de  la  peau  comme  un  vernis  protecteur 
complètement  inorganique.  Les  micrograplies  y  décrivent  de  larges  cellules  dites 
'^ftidtrniiquts^  dont  Tasscuiblage  constitue  cette  pellicule  (Henle,  Mandl).  Les  plus 
superlidciles  sont  les  plus  anciennement  sécrétées»  et  lorsqu'elles  s'usent  par  k 
tnxiement,  elles  sont  remplacées  par  de  plus  jeunes,  en  sorte  que  leur  renouvelle- 
laent  se  fait  ainsi  sans  intemipCion. 

Ccb  données  permettent  de  comprendre  comment  se  forment  les  durillons  et  les 
oirs^  constitués  par  Taccumulation  d'une  quantité  variable  de  ces  cellules  épider- 
luiqucs  sur  certains  points  culminants  du  derme  qu'irrite  une  pression  incessante. 
11  ne  faut  point  confondre  ces  plaques  cornées,  complètement  invasculaires,  conmie 
l'épidenne  dont  elles  ne  sont  en  définitive  qu'un  épaississement,  avec  ces  autres 
ivtfduciious  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  poireaux^  et  dans  la  structure  desquelles 
«futnrut  des  \ aisseaux  sanguins,  iles  derniers,  dont  j'ai  enlevé  un  très-grand  nombre 
à  la  plante  des  pieds  d  un  ouvrier  pour  lequel  ils  étaient  une  véritable  infirmité, 
puisqu'ils  rempêchaieut  de  se  livrer  à  son  travail,  sont  constitués,  non  par  des  cel- 
Iule»  épidcrmiques,  mais  par  des  filaments  réunis  en  un  faisceau  conique  perpen- 
diculaire à  la  surface  du  derme  qu*il  perfore.  Ce  cône,  dont  la  grosseur  varie  et 
dont  le  soumiet  est  dirigé  vers  la  couche  sous-cutanée,  présente  entre  chacun  des 
filaments  qui  le  composent  un  ou  plusieurs  vaisseaux  sanguins.  Au  microscope,  je 
n'ai  rencontré  dans  ces  singulières  produaions  que  du  tissu  fibro- plastique,  et 
>L  Ch.  Robin,  auquel  j*en  avais  envoyé  quelques-ims,  m'a  déclaré  n'y  avoir  de  son 
côté  trouvé  aucun  autre  élément 

L'épiderme  est  hygrométrique;  il  se  gonfle  par  rinunersion  prolongée  dans  l'eau, 
>e&  couches  superficielles  se  ramollissent  et  peuvent  être  enlevées  par  un  frottement 
un  peu  rude. 

Entre  les  plaques  épidcrmiques  désignées  sous  le  nom  de  cors^  et  la  surface  du 
derme,  il  se  développe  quelquefois  de  petites  bourses  séreuses,  lesquelles  deviennent 
k?  siège  d'une  sécrétion  séro-piuiilenle  donnant  lieu  à  de  très-vives  douleurs  ;  lors- 
qu'on a  enlevé  la  plaque  cornée,  on  peut  voir  au-dessous  une  cavité  formée  aux  dé- 
\wït>  du  derme  irrité  et  ulcéré.  Il  suffît  de  la  cautériser  avec  un  crayon  d'azotate 
d'argent  taillé  en  pointe,  pour  mettre,  momentanément  au  moins,  obstacle  au  déve- 
luppem(*nt  d*une  nouvelle  sécrétion  épidermique. 

C'est  encore  à  une  sécrétion  épidermique  exagérée,  à  une  véritable  altération  de 
cette  fonction,  qu'il  faut  rapporter  ces  cas  d'ichthyose,  et  de  cornes  plus  ou  moins 
semblables  à  celles  des  animaux  qu  on  a  obsenées  sur  différentes  parties  du  corps, 
et  dont  ou  trouvera  une  bonne  description  dans  le  Compendium  de  chirurgie  de 
MM.  A.  Bèrardet  Denonvilliers  (1). 

C'est  entre  l'épiderme  et  le  denue  ([uc  cliez  le  nègre,  à  toute  la  surface  du  corps, 
ei  chez  les  individus  dc>s  auUres  races,  mais  dans  certaines  régions  seulement,  on 
rencontre  le  pigmentmn  ou  couche  colorante,  que  les  reclierclies  des  micrographes 
out  déiiKMitré  être  foniiée  par  des  cellules  renfermant  un  noyau  et  des  granules 
ditâ»  pigmentaires. 

Les  vaisseaux  de  la  peau  sont  très-nombreux  et  forment  un  réseau  d'une  très- 
grande  ricliesse.  Ou  admet  généralement  que  les  artères,  après  s'être  ramifiées  fine- 


il)  CowèpeMdium  de  ckirwrgiêt  U  U. 
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ment  dans  le  corps  papillaîre  et  Tépaisseur  do  derme,  se  terminent  en  s'abouchant 
directement  dans  un  réseau  d'où  partent  les  veines. 

Quant  aux  lymphatiques,  Breschet,  Fohmann,  Lauth,  M.  Sappey,  admettent  qu*ils 
sont  très-serrés  autour  des  papilles  et  à  leur  base,  où  ils  forment  un  réseau  superficiel 
ou  sus-dermique  qui  communique  avec  un  réseau  profond  ou  sous-dermique. 
Fohmann  avait  pensé  qu'ils  présentaient  des  perluis  latéraux  ou  porcs,  par  lesquels 
se  ferait  Timbibition  après  ramollissement  préalable  de  la  couche  épidermique;  mais 
c'est  là  une  hypothèse  que  les  recherches  ultérieures  n'ont  pas  permis  de  vérifier. 
Cette  richesse  des  réseaux  sanguins  et  lymphatiques,  que  personne  ne  conteste,  per- 
met de  se  rendre  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  la  peau  s'irrite  et  s'enflamme. 
Selon  Blandin  et  Sanson,  certains  érysipèlcs  reconnaîtraient  pour  siège  le  réseau 
capillaire  artérioso-veineux,  et  d'autres  le  réseau  lymphatique. 

De  la  présence  des  réseaux  absorbants  de  la  peau  immédiatement  sous  l'épiderme, 
découlent  plusieurs  conséquences  pratiques  de  la  plus  haute  importance  : 

l"*  Lorsque  le  chirurgien  pratique  une  inoculation,  les  chances  de  réussite  sont 
d'autant  plus  grandes,  qu'il  se  borne  à  soulever  la  couche  épidermique  pour  déposer 
et  mettre  en  contact  avec  le  réseau  sanguin  papillairc  le  virus  qu'il  veut  présenter  à 
l'absorption;  s'il  pique  trop  profondément,  un  écoulement  de  sang  abondant  survient, 
qui  chasse  le  liquide.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu  souvent  la  vaccination  échouer  entre  les 
mains  des  élèves  ou  des  médecins  qui  négligeaient  ces  préceptes. 

2"*  La  moindre  fissure  à  l'épiderme  facilite  l'accession  des  liquides  virulents  dans 
le  torrent  circulatoire  ;  aussi  faut-il  s'abstenir  de  disséquer  un  animal  mort  du 
charbon  ou  de  la  mor^'c,  de  toucher  une  femme  atteinte  d'ulcération  syphilitique  de 
la  vulve,  si  l'on  est  atteint  d'une  écorchure  aux  doigts.  Alors  même  qu'on  ne  dé- 
couvre aucune  plaie  par  laquelle  le  virus  peut  s'introduire  dans  l'économie,  il  faut, 
par  surcroît  de  précautions,  toujours  enduire  la  main  d'un  corps  gras,  qui  s'oppose 
à  l'absorption  :  on  n'a  que  trop  d'exemples  d'accidents  terribles  survenus  faute  de 
ces  précautions.  Il  importe  donc  de  se  bien  graver  dans  la  mémoire  que  l'absorption 
se  fait  d'une  manière  bien  plus  certaine  par  de  légères  éraillures  de  l'épiderme,  que 
par  de  larges  plaies  saignant  abondamment. 

Est-il  indispensable,  comme  le  croient  quelques  physiologistes,  qu'il  y  ait  solution 
de  continuité  pour  que  l'absorption  puisse  se  faire  ?  Quant  à  moi,  je  ne  regarde 
point  la  question  comme  définitivement  résolue;  là  où  la  peau  est  fine  et  pourvue  de 
réseaux  vasculaires  très-riches,  où  l'épiderme  aminci  ne  forme  qu'une  couche  pel- 
lucide,  comme  au  prépuce  ou  aux  paupières,  je  ne  serais  pas  éloigné  d'admettre  que 
l'introduction  du  virus  dans  l'économie  puisse  se  faire  sans  effraction  préalable  de 
l'épiderme.  On  a  cité  des  exemples,  qui  paraissent  incontestables,  de  pustules  mali- 
gnes développées  sur  les  paupières,  de  chancres  sur  le  prépuce,  par  la  seule  déposition 
du  virus  sur  la  peau,  dont  l'épiderme  était  intact  ;  et  pour  les  poisons  minéraux,  on 
a  rapporté  des  cas  extrêmement  curieux  d'absorption  dans  les  mêmes  conditions. 
Tout  le  monde  sait  d'ailleurs  que  le  mercure  métallique,  le  laudanum  et  la  belladone, 
sont  très-activement  absorbés  par  la  peau  non  dépouillée  de  son  épiderme.  Cependant 
il  ne  faudrait  pas  s'exagérer  la  portée  de  pareils  faits,  et  pour  rester  dans  la  géné- 
ralité, il  faut  se  hâter  de  dire  que  les  cas  d'absorption  de  viras  à  travers  l'épiderme 
resté  intact  sont  au  moins  très-rares  et  tout  à  fait  exceptionnels. 

V  L'irritation  des  lymphatiques  de  la  peau  par  un  vésicatoire  ou  un  érysipèle 
détermine  fréquemment  un  engorgement  plus  ou  moins  rapide,  et  quelquefois  très- 
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dooknreox,  des  ganglions  anxqueb  ils  Tont  se  rendre,  et  il  suffit  souvent,  pour  pro- 
duire ce  résaltat,  d*une  exulcération  aussi  superficielle  et  aussi  circonscrite  que  pos- 
sible. La  oonséffiieiice  pratique  à  tirer  de  ce  fait,  c*cst  que,  dès  que  Ton  découvre 
an  engorgement  ganglionnaire,  il  faut  rechercher  dans  les  régions  d'où  émanent  les 
UmphUiques  qui  viennent  s'y  rendre,  s'il  n'existe  pas  une  écorchurc,  une  fissure, 
qo'oo  s'empressera  de  traiter;  car  c'est  ici  surtout  qu'on  peut  appliquer  justement 
m  aiiome  :  Subiata  cama^  tollitur  effectus. 

Cette  remarque  conduit  à  une  autre  plus  importante  encore  peut-être.  Lorsque 
des  exulcérations  cutanées  persbtent  pendant  un  long  temps,  comme  cela  arrive  si 
jOQvent  chez  les  enfants  pour  celles  du  cuir  chevelu,  des  paupières,  du  nez,  des 
nrfilles,  des  lèvres,  etc. ,  les  ganglions  du  cou  se  tuméfient,  tantôt  d'une  manière 
sçnr,  tantôt  lentement  et  progressivement,  suivant  la  nature  du  sujet,  de  telle  sorte 
que,  subissant  tous  les  degrés  de  l'inflammation,  ils  passent  à  une  suppuration  ordi- 
luireinent  très-leiitc  et  qui  se  fait  jour  par  des  ulcérations  fongoîdes.  C'est  à  cet  état 
que  la  plupart  des  médecins  ont  donné  le  nom  à'écrouelles,  de  scrofules,  de  tempe- 
nunent  scrofuleux,  ce  qui,  pour  beaucoup  d'entre  eux,  paraît  emporter  l'idée  d'une 
ifiection  spéciale,  à  ce  point  même  que  quelques-uns  ont  cru  à  l'existence  d'un  virus 
soofuleux.  Or  c'est  là  une  erreur  qu'on  ne  saurait  trop  combattre  :  cet  engorgement 
guiglionnaire  chronique  n'est  évidemment  le  résultat  que  d'une  irritation  persistante 
des  r^aux  lymphatiques  de  la  peau,  favorisée,  il  est  vrai,  par  un  état  particulier  du 
>>stème  absorbant,  qu'on  pourrait  appeler  avec  M.  Velpcau,  exagération  lympha- 
hqut.  Mais  de  tempérament  scrofulcux,  mais  de  virus  scrofulcux,  en  tant  que  carac- 
tîTisé  par  cette  tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques,  il  n'en  existe  point,  et  la 
coaséquence  pratique  à  tirer  de  ces  considérations  qui  découlent  directement  de 
raoatoinie,  c'est  qu'il  faut  chez  les  enfants  soigner  la  peau,  la  préserver  non-seule- 
meni  des  irritations  mécaniques,  mais  encore  de  toutes  les  causes  qui  agissent  ph^'si- 
queoient  sur  elle,  comme  le  froid  trop  intense,  l'humidité  et  la  malpropreté. 

Le*  appareils  sécréteurs  qui  se  rattachent  à  la  peau,  mais  qui,  à  proprement 
parler,  n'en  font  qu'accessoirement  partie,  puisqu'ils  sont  situés  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  sont  les  glandes  sudoripares  et  les  follicules  dits  sébacés,  ou  glandes 
^faacées. 

\a^  glandes  sudoripares,  ai-je  dit,  pourvues  de  conduits  spiroîdes,  qui  versent  la 
'OKor  \  la  surface  épidermique,  démontrées  nettement  d'abord  à  la  main  et  au  pied, 
pQEs  >uccessivement  à  toutes  les  autres  régions  du  corps,  moins  la  face  concave  du 
paviiloD  de  l'oreille,  le  gland,  le  prépuce  et  un  très-petit  nombre  d!aulres  encore, 
ikr  donnent  lieu  d'ailleurs  à  aucune  considération  chirurgicale.  Elles  ne  sont  pas 
Mtuée^  partout  à  la  même  profondeur  :  ainsi  à  l'aisselle,  M.  Robin  a  montré  qu'elles 
•^uient  appliquées  immédiatement  contre  le  derme,  avaient  trois  fois  au  moins  le 
«olume  des  glandes  sudoripares  ordinaires,  et  s'en  distinguaient  encore  par  la  nature 
d^  leur  sécrétion  odorante  et  alcaline.  Leur  structure  d'ailleurs  est  essentiellement 
la  même,  sauf  la  disposition  du  canal  excréteur  qui  n'est  point  spiroîde,  étant  beau- 
roiip  plus  court. 

Les  follicules  dits  sébacés,  ou  glandes  sébacées,  ont  une  importance  pathologique 
liien  autrement  grande.  Eichbom(l),  E.  Weber,  G.  Simon  et  M.  Ch.  Robin  (2)  ont 

(I)  Jnunal  du  proçrèst  t.  III  et  lY  :  Sur  les  9xcrétkms  <fe  fa  peau. 
(S)  Smr  r^rifun  kypmiropk^  glamduiaifVf,  JihS,  i852. 
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attiré  Tattentioa  sur  ces  glandes  utriculaires.  Depuis  Weber,  on  sait  qu^clles  existent 
dans  toutes  les  régions,  tandis  qu*on  les  croyait  autrefois  réservées  à  certaines 
parties  du  corps,  la  face,  le  cou,  la  poitrine  et  le  gland,  par  exemple.  Toujours 
est-il  que  là  ou  les  rencontre  en  plus  grande  quantité  et  plus  complètement  déve» 
loppées. 

JLeur  structure  et  leur  développement  est  un  des  points  importants  de  leur  his- 
toire. On  les  croyait  autrefois  formées  par  une  dépression  en  cul-de-sac  de  la  peau, 
cul-de-sac  représentant  un  ou  plusieurs  caecums  pourvus  d*un  canal  à  coUet  rétréci 
comme  celui  d'une  gourde,  et  venant  s'ouvrir  isolément  et  obliquement  à  la  $ur£M% 
épidermique. 


Fig.  2. 


Glandes  sébacées  et  folUcule  pileux. 

A.  FolUcule  pUeux. 

B,  B'  Glandes  sébacées. 


Les  recherches  modernes,  principalement  celles  de  M.  Robin  (1),  confirmées  par 
celles  de  G.  Simou  et  KOlliker,  ont  démontré  qu'elles  naissaient  par  une  excrois- 
sance de  la  gaîne  des  folhcules  pileux,  dont  elles  ne  sont  qu'une  dépendance,  et  que, 
conune  ces  follicules  et  les  glandes  sudoripares,  elles  procédaient  de  la  couche 
muqueuse  de  la  peau<  Cette  indépendance  originelle,  prouvée  d'ailleurs  par  la  diCK» 
rencc  des  épithéliums,  qui,  plus  tard,  tapissent  le  fond  des  culs-de-sac  glanduhires 
et  les  conduits  excréteurs,  a  conduit  M.  Robin  à  des  considérations  patliologiques 
très-ingénieuses,  qu'on  lira  avec  beaucoup  d'intérêt  dans  la  tlièse  d'un  de  ses  élèves, 
M.  le  docteur  Levé  (2). 

Les  glandes  sébacées  ne  sont  donc  qu'une  dépendance  des  follicules  pileux,  dans 
lesquels  viennent  s'ouvrir  leurs  conduits  excréteurs,  ce  qui  explique  conmient 
Eichhorn  a  pu  dire  qu'il  n'existait  point  de  follicules  sébacés  comme  organes  distincts, 
et  que  la  matière  sébacée  était  sécrétée  dans  les  cystes  des  poils,  erreur  qui  n'a  plus 
aujourd'hui  besoin  deréfutaticm. 

Néanmoins  il  est  des  régions  complètement  glabres,  où  l'on  rencontre  des  glandes 
sébacées  très-développées,  les  petites  lèvres,  par  exemple,  le  gland  et  le  prépuce  do 
pénis.  Aussi  le  nom  de  glandes  des  follicules  pileux,  que  quelques  auteurs  ont  voola 
leur  donner,  ne  parait-il  pas  devoir  être  adopté. 

(1)  Histoire  ncU.  des  végétaux  paroiUts.  Paris,  1853,  p.  488  et  suit. 

(2)  Des  tumeurs  glandulaires j  thèses  de  Paris,  1852,  n<>  109. 
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Void  Tnaintfnmt  où  est  Tiotérét  pathologique  de  ces  glandules.  Il  arrife  somneat 
que  leur  oriûce  s'ohUlère,  etqu*alors  la  matière  qu'elles  sécrètent  s*accumulant  cUum 
kscttb-de-sac,  les  irrite,  les  eoflamme,  donnant  ainsi  naissance  à  TaSection  que  les 
denutologoes  désignent  sous  le  nom  d'acmé  ptmdata.  Si  Ton  presse  sur  les  parois 
du  Mlicvle,  on  en  lait  sortir  la  matière  qu*il  recèle,  et  qui  s'exprime,  en  passant 
(tf  le  goulot  rétréci  comme  à  tra? ers  une  filière,  sous  forme  de  ?ermisseaux,  qu'an* 
\irfois  on  a  pris  effectivement  pour  des  vers,  et  qu'on  nommait  crinons,  comé^ 
fkmes. 

Lorsque  Toblitération  ne  porte  que  sur  un  seul  follicule,  et  que  la  matière  sécrétée 
ne  provoque  point  une  trop  grande  irritation  des  parois  du  sac,  die  peut  s'accumuler 
leotefoent  en  quantité  plus  ou  moins  considérable  et  former  ce  qu'on  appelle  une 
tmne.  Si  roblitération  persiste,  la  tumeur  grossit  et  prend  alors  le  nom  de  stéaiome^ 
A'aihfrome^  de  tnéiicéris^  selon  que  la  matière  sébacée  se  mélange  d'une  plus  ou 
moins  graode  quantité  de  ce  liquide  séro-purulent  que  sécrètent  toujours  alors  les 
parois  du  follicule  enflammé,  en  sorte  que  tarme^  stéatome,  athérome,  mélieérii^ 
0 ^expriment  que  des  degrés  différents  d'une  seule  et  même  affection.  Il  faudrait 
«boc,  ainsi  que  le  i^dame  depuis  si  longtemps  M.  Vdpeau  dans  ses  Leçons  cliniques^ 
liannir  du  langage  médical  ces  expressions  qui  ne  peuvent  qu'induire  en  erreur,  et 
désgner  tontes  ces  maladies  sous  le  nom  de  kystes  sébacés^  qui  rappellerait  leur 
origine  et  leur  nature. 

J'ai  déjà  dit  que,  selon  moi,  le  furonde  avait  également  son  siège  dans  le  follicule 
pilo-séhacé. 

l>e;>  tumeurs  solides,  que  M.  Robin  désigne  sous  le  nom  de  tumeurs  glandulaires^ 
praissent  avoir  aussi  pour  point  de  départ  ces  follicules;  elles  seraient,  selon  cet 
aoienr,  formées  par  l'amas  des  cellules  épithéliales,  dans  ces  organes  dont  le  conduit 
excréteur  s'atrophierait  Ainsi  séparées  du  tégument  externe,  et  continuant  à  grossir, 
elles  constitueraient  une  variété  de  ces  tumeurs  dites  épidermiques  ou  épithéiiames, 
susceptibles  d'un  aocrrassement  considérable,  pouvant  s'ulcérer,  envahissant  de 
proche  en  proche  les  tissus  environnants,  et  simulant  alors  le  cancer  à  s'y  méprendre  ; 
riaspedion  microscopique  de  la  matière  que  contiennent  ces  tumeurs  met  prompte* 
nent  sur  h  voie  du  diagnostic.  J'ai  recueilli  un  cas  remarquable  de  ce  genre  :  la 
tumeur,  située  dans  la  région  sous-maxillaire,  avait  envahi  et  détruit  déjà  toute  la 
rFgkw  sous-hyoidienne  gauche,  lorsque  l'ablation  vint  mettre  un  terme  à  ses  rava- 
ges; nous  ne  trouvâmes  rien  autre  chose  que  des  masses  comme  caséeuses,  très* 
odorantes,  se  détachant  par  écailles,  et  que  le  microscope  démontra  être  uniquement 
coostiiuées  par  des  cellules  épithéliales.  La  thèse  de  M.  Levé  (p.  29)  contient  une 
oliMrvation  analogue  lue  par  M.  Rouget  à  la  Sodété  de  biologie. 

Les  omyies  et  les  poiis^  qui  ont  été  désignés  sous  le  nom  d'appendices  de  la  peau^ 
ne  m'occuperont  pas  longtemps. 

Les  on^,  favorisent  l'exercice  du  toucher  et  la  marche  en  soutenant  la  pulpe  des 
ilofgts  et  des  orteils.  D'une  couleur  rosée  due  à  leur  transparence,  qui  laisse  voir  la 
coloration  du  derme  qui  les  supporte,  ils  présentent  à  considérer  une  racine,  un 
coquet  un  organe  sécréteur  qu'on  a  nommé  matrice  de  l'ongle. 

La  radne  de  l'ongle,  cachée  sous  un  repli  de  la  peau,  se  prolonge  en  arrière  jusque 
vers  II  nilUephalangienne;  die  est  blanchâtre,  beaucoup  pb»  molle  que  le  tissu  de 
roBgie  W-aénie  et  peu  adhérente,  excepté  dans  le  poimoà  dk  se  dé^ge.  lÀ  l'épi- 
i  se  replie  sur  elle  et  lui  eslintiiiMBieDt  oni. 


*2  ANATOMIE  GÉNÉRALE  MÉDIGO -CHIRURGICALE. 

Le  corps  de  Tongle  est  très-adhérent,  par  sa  face  profonde,  au  derme  qui  recouvre 
h  phalange  ;  il  est  libre  et  dégagé  sur  ses  bords  et  à  sa  partie  antérieure. 

I/)r8qu*on  coupe  un  ongle  d*avaut  en  arrière,  de  son  bord  libre  à  sa  racine,  on 
obserre  qu'il  est  beaucoup  plus  épais  en  avant  qu'à  sa  partie  postérieure;  d'autre 
part,  sa  face  profonde  ou  adhérente  est  inégale,  striée  longitudinalement,  et  ces  stries 
correspondent  à  des  rangées  ou  séries  linéaires  de  papilles  qu'on  obsene  à  la  surface 
du  derme. 

Sous  le  nom  de  matrice  de  l'ongle,  les  anatomistcs  ont  plus  spécialement  décrit 
la  portion  du  derme  qui  reçoit  la  racine;  il  faut  cependant,  si  l'on  atuche  à  ce  mot 
de  matrice  l'idée  d'organe  générateur,  l'étendre  à  toute  la  portion  du  derme  à  la- 
quelle il  adhère.  On  ne  peut  saisir,  en  effet,  aucune  ligne  de  démarcation  entre  la 
portion  du  derme  où  s'insère  la  racine  et  celle  que  recouvre  le  corps  de  l'ongle  ;  on 
observe  partout  des  lignes  de  papilles  régulièrement  inclinées  en  avant,  et  dont  le 
sommet  paraît  plonger  dans  la  substance  même  de  l'ongle  dont  on  ne  les  détache 
qu'avec  difficulté,  et  non  sans  d'excessives  douleurs.  Toutes  ces  papilles  sont  desti- 
nées à  la  nutrition  de  l'ongle,  et  il  est  bien  démontré  aujourd'hui  qu'il  s'accroît 
non-seulement  de  sa  racine  à  son  bord  libre,  mais  aussi  par  addition  de  couches 
successives  qui  s'appliquent  sur  sa  face  profonde  dans  toute  sa  longueur,  à  la  manière 
des  couches  épidermiques.  La  croissance  en  longueur  est  prouvée  par  une  remarque 
que  tout  le  monde  a  pu  faire  :  c'est  que  les  taches  blanches  qu'on  y  observe,  et  mieux 
encore  les  petits  épanchements  sanguias  qui  succèdent  si  fréquemment'aux  pince- 
ment des  doigts,  se  portent  progi*essivcment  de  la  racine  au  bord  adhérent,  mettant 
ainsi  plusieurs  semaines  à  parcourir  cet  espace. 

Quanta  la  croissance  par  couches  stratifiées,  elle  est  démontrée  par  l'épaisseur  de 
plus  en  plus  considérable  des  ongles  de  leur  racine  à  leur  bord  libre  ;  par  la  minceur 
comparative  qu'ils  conservent  lorsqu'ils  sont  dépounus  d'adhérence  dans  toute  leur 
partie  antérieure,  et  qu'ils  sont  produits  exclusivement  parce  qu'on  appelait  autrefois 
la  matrice,  et  enfm  par  cette  circonstance,  qui  n'est  point  rare,  de  voir  les  papilles  les 
plus  rapprochées  de  l'extrémité  des  doigts  surexcitées  dans  leur  sécrétion,  donner 
naissance  à  des  couches  cornées  épaisses  et  irrégulières  qui  soulèvent  celles  qui  pro- 
gressent d'arrière  en  avant,  s'y  adjoignent,  et  donnent  ainsi  à  l'ongle,  antérieurement, 
une  épaisseur  quatre  ou  cinq  fois  plus  considérable  qu'à  sa  racine. 

La  forme  de  l'ongle  varie  beaucoup,  ce  qui  paraît  tenir  à  des  différences  dans  la 
disposition  des  extrémités  qui  le  supportent.  Ainsi  les  individus  dont  la  main  est 
grasse  ont  en  général  les  ongles  bien  faits,  tandis  que  ceux  qui  ont  la  main  osseuse  et 
maigre  ont  les  ongles  recourbés  dans  le  sens  antéro-postérieur,  ce  qui  donne  à  leurs 
doigts  une  forme  arrondie,  disgracieuse,  à  laquelle  les  pathologistes  ont  assigné  le 
nom  de  doigts  en  massue.  On  a  cru  remarquer  entre  cette  forme  des  doigts  en  massue 
et  le  développement  des  tubercules  une  coïncidence  qui  paraît  en  effet  ne  pas  être 
sans  quelque  fondement,  et  qui  pourrait  bien  tenir  à  ce  que,  chez  les  phthi^ques, 
la  nutrition  des  extrémités  est  toujours  plus  ou  moins  altérée. 

Les  ongles  ont  une  tendance  naturelle  à  se  courber  dans  le  sens  de  leur  largeur, 
et  c'est  même  un  signe  de  beauté  lorsqu'ils  forment  presque  un  demi-cylindre.  Aux 
mains,  cette  disposition  n'a  aucun  inconvénient  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour 
les  pieds,  et  particulièrement  pour  le  gros  orteil.  Là  effectivement,  si  la  courbure 
est  trop  prononcée,  les  bords  de  l'ongle,  libres  et  tranchants,  rencontrant  pendant  la 
marche  ou  la  station  les  parties  molles  refoulées  par  la  pression  contre  le  sol,  les 


DES  TteUMBHTS.  13 

I  s'y  enfoncent  et  déterminent  des  douleurs  intolérables  :  c*est  à  cette  maladie 
qa*on  a  donné  le  nom  d*ongie  incarné ^  d*ongle  rentré  dans  les  chairs.  Le  traitement 
découle  des  remarques  précédentes.  H  faut  chercher  à  dégager  les  bords  de  Fongle, 
à  les  redresser,  en  même  tem|is  que  Ton  écarte  par  une  douce  pression  les  parties 
mciUes  alcérées;  ce  traitement  palliatif,  qui  consiste  dans  l'interposition  d'une  mècbe 
dr  charpie  entre  les  bords  de  Tongle  et  les  parties  molles,  réussit  dix-neuf  fois  sur 
Y ingt,  mais  exige,  pour  être  couronné  de  succès,  d*Otre  fait  avec  beaucoup  de  soin  et 
d  intelligence,  et  d'être  longtemps  prolongé. 

Frèqoeminent  les  papiiks  qui  sécrètent  Tongle  s'enflamment,  et  fournissent  nne 
srâvtion  sén>-punilente  analogue  à  celle  que  Ton  rencontre  dans  la  maladie  dite 
ri>ttnuo/e,  mal  àlanc  ou  mal  d'aventure.  L'ongle  alors  se  décolle,  est  repoussé,  tombe 
m  se  reproduit  comme  l'épidermc,  dont  il  est  complètement  l'analogue.  Si  les  pa- 
pilles génératrices  sont  malades,  comme  cela  a  lieu  dans  certaines  affections  géné- 
rales, la  syphilis,  par  exemple,  l'eczéma,  etc. ,  on  voit  son  tissu  s'altérer,  de  lisse  et 
poli  qa'il  était  devenir  rugueux,  s'épaissir,  quelquefois  s'amincir,  et  enfm  tomber 
comme  les  poils,  comme  les  cheveux. 

Les  poils,  véritables  produits  épidermiques,  sont  sécrétés  par  des  follicules  situés 
dans  les  couches  profondes  de  la  peau,  quelquefois  même  an-dessous  du  derme, 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Abondants  à  la  tête  où  ils  prennent  le  nom  de 
cheveux,  aux  aisselles,  à  la  région  pubienne  où  ils  n'apparaissent  qu'à  la  puberté, 
ils  sont  rares  partout  ailleurs,  excepté  chez  quelques  individus  du  sexe  masculin  qui 
en  sont  littéralement  couverts.  Leur  présence  semblerait  caractériser  une  exubérance 
de  fbrccy  si  l'on  en  croyait  le  proveriïe  ancien  :  Homo  pilosus,  furtis^  proverbe  sou- 
vent démenti  par  l'observation  rigoureuse,  car  il  n'est  point  rare  de  voir  des  indi- 
vidus chétils  en  être  abondamment  pourvus.  Le  follicule  qui  les  produit  doit  être 
considéré  comme  une  dépendance  du  tégument  externe  ;  il  forme  un  cul-de-sac  du 
fond  duquel  s'élève  une  papille,  le  btdbe  pilifêre^  analogue  à  la  papille  dentaire.  J'ai 
àèjà  dit  que  les  poils  avaient  tous  une  origine  qui  leur  était  commune  avec  les 
^Jandes  ntricnlaires  sébacées,  dont  la  sécrétion  semble  faciliter  leur  sortie. 

D  après  les  travaux  de  M.  Mahon  jeune,  la  teigne  faveuse  {porrigo  favosa)  serait 
due  k  une  nuJadie  du  bulbe  pilifère  et  du  follicule  pileux  ;  il  est  eucore  une  autre 
aiipction  de  lia  peau  qui  paraît  porter  sur  lui  son  action,  c*est  le  pityriasis  uersicolor^ 
c|ui  détermine  si  fréquemment  V alopécie. 

Les  poib,  examinés  au  microscope,  se  présentent  sous  l'aspect  de  cornets  imbri- 
qués, pourvus  à  leur  base  d'un  canal  central  rempli  d'une  substance  constituée  par 
des  granules  et  des  cellules  pigmentaires.  C'est  à  ces  cellules  que  les  poils  doivent 
cette  coloration  si  variable  selon  les  sujeLs,  et  presque  toujours  en  rapport  avec  celle 
de  la  peau,  car  on  ne  voit  point  les  nègres  offrir  ces  variations  de  couleur  dans  la 
chevelure,  si  communes  dans  la  race  caucasienne,  par  exemple.  Aussi,  dans  la  déter- 
mination des  races  humaines,  les  physiologistes  lienncnt-ils  grand  compte  de  cette 
coliMration,  de  même  que  les  pathologistes  y  atuclient  un  grand  prix  pour  Tapprécia- 
tioo  des  constitutions  individuelles. 

tne  dernière  remarque  se  présente  :  lorsqu'on  veut  réunir  une  plaie  située  dans 
une  région  pourvue  d'une  grande  quantité  de  poils,  il  faut  avoir  grand  soin  de  les 
tenir  toujours  très-courts,  et  mieux  encore  de  les  raser  jusque  sur  le  bord  de  la  soin- 
tîoo  de  continuité,  leur  présence  comme  corps  étranger  pouvant  nuire  à  la  réunion, 
soit  immédiate,  soit  consécutive. 


ik  ANATOMIE  GÊNfiBALB  MÉNGO-CHIRURGICALE. 


2*^  Des  muqueuses. 

Les  membranes  muqpienses  ne  Dons  offriront  que  bien  peu  de  omisidératioos  pra- 
tîqnes,  et  leur  faistaire  intéresse  beaucoup  plus  le  médecin  que  le  cUmi|;ien.  Elles 
forment  deux  grandes  sections,  la  gastro-pulmonaire  et  la  gémto^urinaire.  H  en 
est  bien  une  troisième,  mais  elle  est  tout  à  fait  isolée,  de  peu  d'Importance  et  d*une 
étendue  beaucoup  moindre,  c'est  la  membrane  qui  tapisse  les  condoils  galmcto- 
pkore$] 

Disposition  générale  et  propriétés  des  muqueuses.  — Enfisagées  d'une  numière 
générale,  les  muqueuses  doi?ent  être  considérées  comme  un  véritable  tégument 
interne  destiné  à  isoler,  à  limiter  les  organes  profonds,  et  ayant  comme  Texteme  des 
fonctions  d'absorption  et  de  sécrétion  ;  toutefois  la  muqueuse  gastro-pulmonaire  est 
doaée  d'une  faculté  absorbante  bien  supérieure  à  celle  de  sécrétion,  puisqu'elle  sert 
d'intermédiaire  entre  l'organisme  et  les  matériaux  introduits  pour  la  réparation,  tandis 
que  la  muqueuse  gpénito-urinaire,  jouissant  de  fonctions  plus  spécialement  sécrétoires, 
exerce  son  aaion  presque  exclusifement  sur  le  sang  dont  elle  est  destinée  à  accomplir 
la  dépuration.  Leur  analogie  de  fonctions  a?ec  la  peau  est  donc  frappante  ;  celle  de 
structure  ne  l'est  pas  moins,  ainsi  que  nous  le  verrons  bientôt 

Leur  sensibilité  varie  beaucoup  selon  les  points  où  on  l'explore  :  près  des  oriiîces 
naturels,  die  est  exquise,  et  pour  chacun  d'eux  d'une  nature  toute  spéciale  ;  dans 
les  parties  profondes,  elle  devient  pins  ou  moins  obtuse.  Rkn  n'égale  la  sensibilité  de 
la  conjonctive,  qu'un  grain  de  poussière  irrite  et  fait  rougir,  de  la  muqueuse  olfac- 
tive, de  celle  du  prépuce,  de  l'anus,  etc. ,  tandis  que  des  corps  étrangers  voluraineox 
peuvent  séjourner  dans  les  broncbes,  l'intestin,  le  vagin,  sans  qu'on  en  ait  conscience. 
Cette  sensibilité  présente,  dans  chacun  des  points  qu'on  explore,  une  véritable 
spécialisation  qui  en  fait  presque  une  sensation  particulière  :  quelle  différence, 
en  effet,  entre  la  sensation  qu'apporte  la  titillation  de  la  luette  et  celle  que  déteroiiBe 
l'irritation  de  la  conjonctive  ! 

L'exciudon  portée  sur  une  monbrane  muqueuse  provoque,  alors  même  qu'elle 
n'est  pas  perçue,  ou  du  moins  que  l'individu  n'en  a  pas  conscience,  des  mouvements 
involontaires  dans  les  appareils  musculaires  qui  lui  sont  annexés  ;  c'est  ce  que  l'on 
appelle  Vaetion  réflexe  :  c'est  ainsi  que  l'irritation  de  la  conjonctive  détermine 
instinctivement  la  fermeture  des  paupières,  que  celle  de  l'arrière-gorge  amène  les 
vomissements,  et  que  celle  de  l'anus  provoque  des  contractions  intestinales.  On  a 
quelquefois  utilisé  ces  données  physiologiques  :  ainsi,  chez  les  enùnts  constipés,  mais 
auxquels  on  ne  veut  pas  cependant  donner  des  purgatifs,  de  crainte  d'irritation  intes- 
tinale, on  obtient  des  selles  en  stimulant  la  muqueuse  rectale,  soit  avec  un  supposi- 
toire de  savon,  soit,  comme  le  font  certaines  gardes-malades,  en  introduisant  simple- 
ment une  branche  de  persil  trempée  dans  l'huile,  moyen  réellement  très-efficace  et 
presque  toujours  suivi  d'effet 

Ces  sympathies,  si  l'on  veut  leur  donner  ce  nom,  sont  d'ailleurs  réciproques  et  se 
maniCeslent  en  sens  inverse  dans  certaines  maladies  :  c'est  un  signe  de  calculs  déve- 
loppés dans  les  voies  urinaires  que  la  démangeaison  insupportable  et  souvent  répétée 
de  l'extrémité  de  la  verge,  accompagnée  de  fréquentes  envies  d'uriner;  et  tout  le 
monde  sait  que  la  présence  de  vers  dans  les  voies  digestives  occasionne  des  picotements 
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le  phiryiii  H  jusque  dins  les  fosses  nasales,  quelquefois  même  des  vomisse- 


Ikiiat.  réflédûssaiit  à  rétendoe  considérable  qu'offrent  par  leur  développement 
les  smtKes  muqueuses,  aurait  touIu  qu'on  tentât  de  porter  sur  elles  la  médication 
dite  rMilsîTe,  qu'on  emploie  si  fréquemment  sur  le  tégument  externe.  Il  pensait,  par 
F,  qu'on  irriterait  avec  arantage  la  membrane  pituitaire  dans  certaines  affec- 
des  yeux,  au  lien  de  placer  des'yésicatoires  à  la  nuque;  qu'au  moyen  d'une 
introduite  dans  l'urèdire  on  stimulerait  la  vessie  dans  les  cas  de  paralysie.  Ces 
iiéei  ingénieuses  n'ont  peut-être  pas  été  assez  méditées  par  les  chirurgiens  ;  j'ai 
caosetllé  récemment,  dans  un  cas  de  conjonctivite  chronique  que  rien  n'avait  pu 
er,  d'exciter  la  membrane  pituitaire  avec  du  tabacen  poudre,  et  j'ai  obtenu 
ane  guérison  complète.  La  cautérisation  pharyngienne  dans  l'asthme,  par  la 
I  de  Docros  (de  Marseille),  n'est-elle  pas  fondée  sur  le  même  principe  ?  C'est 
ft,  je  le  répète,  une  idée  féconde  et  qui  mériterait  d'attirer  sérieusement  l'attention 
te  padiologistes. 

Les  moqueuses  ont  une  coloration  en  général  beaucoup  plus  prononcée  que  celles 
et  h  peau,  mais  il  faut  noter  cependant  qu'il  en  est  quelques-unes  qui  se  dépouil- 
IfBt.  pour  passer  d'une  région  dans  une  autre,  d'une  grande  partie  de  leurs  éléments 
wHomiqiies,  ce  qui  détennine  de  grandes  variations  dans  leur  aspect  ;  ainsi  la  con- 
jnctive  oculaire  à  l'état  sain  est  presque  transparente,  tandis  que  sur  les  paupières 
fie  est  presque  toujours  phis  ou  moins  rougeâtre.  Cette  coloration  est  due  à  la  pré- 
sence du  sang  dans  les  capillaires,  ainsi  que  le  prouve  leur  teinte  violacée  dans  l'as- 
pbrûe,  et  blanche  ou  rosée  chez  les  individus  qui  ont  succombé  à  une  hémorrhagie, 
im  qui  sont  dans  tm  état  syncopal. 

Certaines  moqueuses  sont  très-denses,  très-épaisses,  tandis  que  d'autres  ressem- 
blent ^  de  véritables  feuillets  séreux.  Les  premières,  comme  celles  de  la  voûte  pala- 
tine, du  voSe  du  palais,  des  lèvres,  peuvent  supporter  des  points  de  suture,  et  sont 
soMeptibles  des  mêmes  opérations  autophistiques  que  le  tégument  externe  ;  les  autres, 
an  contraire,  se  déchirent  sons  l'influence  des  tractions  les  plus  légères. 

Vùdhértnce  des  muqueuses  présente  également  de  grandes  diflKrences  ;  en  gé- 
oM.  elles  sont  assez  Uchement  unies  aux  tissus  sous-jacents,  ce  qui  facilite  leur 
^Bweinent  Cette  disposition  peut  être  utilisée  en  médecine  opératoire,  et  la  mu- 
cjoense  qui  double  les  joues  et  les  lèvres  peut  être  facilement  détachée,  puis  ren- 
Tfnée,  pour  être  suturée  à  la  peau  dans  certaines  atrésies  de  la  bouche.  C'est  là  ce 
qui  constitue  le  procédé  dit  de  bordage,  imaginé  par  Dieffenbach,  que  j'ai  appli- 
qné  avec  succès  l'atrésie  des  paupières  déterminée  par  la  contraction  de  l'orbi- 
miair^ 

r*est  aussi  Si  cette  laxité  que  sont  ducs  les  chutes  de  la  muqueuse  du  rectum  si 
fréquentes  chez  les  enfants,  et  la  sortie  de  ces  bourrelets  bémorrhoîdaires  dont  l'étran- 
qjement  détennine  parfois  de  si  vives  douleurs. 

Si  les  muqueuses  adhèrent  aux  parties  sous-jaccntes  par  l'intermédiaire  d'un  tissu 
cellulaire  très-Uche  en  certains  points,  et  qui  permet  une  locomotion  en  masse  de 
toute  la  membrane,  en  d'autres  points  il  est  très-serré  et  s'oppose  à  tout  déplace- 
meuL  Cette  dernière  disposition,  que  l'on  retrouve  dans  toute  l'étendue  des  bron- 
ches, par  exemple,  explique  comment  ni  la  graisse  ni  la  sérosité  ne  peuvent  s'y  accu- 
muler, ce  qui  aurait  infailliblement  et  très-rapidement  amené  l'asphyxie  ;  tandis  que 
les  replis  aryténo-^glottiques,  qui  appartiennent,  l  pn^)rement  parier,  latanl  m 
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pharynx  qu*aa  larynx,  et  qui  sont  formés  par  la  muqueuse  pharyngienne  doublée  d*uD 
tissu  à  mailles  larges  et  extensibles,  sont  souvent,  au  contraire,  le  siège  d'une  infil- 
tration séreuse  désignée  à  tort  sous  le  nom  d'œdème  de  la  glotte^  maladie  très-grave, 
pour  laquelle  le  chirurgien  doit  se  hâter  de  pratiquer  la  trachéotomie. 

Les  muqueuses  sont  à  peine  rétractiles,  ce  qui  tient  à  Tabsence  d'un  véritable 
derme  à  fibres  entrecroisées,  comme  celui  qu'on  obsene  à  la  peau  ;  aussi  là  où  les 
conduits  et  réservoirs  qu'elles  tapissent  doivent  prendre  une  ampliation  brusque 
offrent  elles  des  replis  pour  suffire  à  cette  extension.  Une  fois  qu'elles  ont  été  dis- 
tendues au  delà  de  leur  capacité  d'extension,  elles  deviennent  flasques  et  ne  repren- 
nent que  rarement  leurs  dimensions  primitives. 

La  muqueuse  de  l'urèthre  semble  faire  exception  à  cette  règle  générale,  mais  ce 
n'est  là  qu'une  apparente  infraction  à  la  loi;  et  si  après  l'amputation  de  la  verge  on 
éprouve  quelque  difficulté  à  retrouver  l'orifice  du  canal  à  la  surface  de  la  plaie,  ce 
n'est  point  parce  que  la  muqueuse  elle-même  s'est  rétractée,  mais  parce  que  le  tissu 
érectile  qui  l'enveloppe  circulairement  l'a  entraîné  dans  sa  rétraction.  C'est  là  ce  qui 
a  fait  donner  à  M.  Barthélémy  le  conseil  d'introduire  une  sonde  avant  l'opération, 
précaution  au  moins  inutile,  et  qui  ne  sert  qu'à  rendre  l'amputation  plus  longue  et 
plus  pénible. 

Est-ce  à  l'absence  de  rétractilité  de  la  muqueuse  qu'il  faut  attiibuer  la  formation 
de  ces  rétrécissements  valvulaires  que  l'on  obser\e  dans  le  rectum,  par  exemple, 
ainsi  que  le  prétend  M.  Malgaigne  ?  Ou  faut-il  les  attribuer  à  une  exsudation  de 
lymphe  plastique  organisée  en  brides,  d'après  les  idées  de  Ducamp,  deLaennec  et  de 
Lisfranc  ?  Je  ci;ois  que  ces  deux  opinions  peuvent  parfaitement  se  concilier,  car  l'ab- 
sence de  rétractilité  à  elle  seule  ne  pourrait  suffire  à  former  un  rétrécissement  perma- 
nent, si  la  sécrétion  d'une  lymphe  plastique  versée  sous  l'influence  de  l'inflammatioD 
ne  venait  organiser  en  brides  solides  et  résistantes  ces  replis  temporaires. 

La  structure  intime  des  muqueuses  ne  nous  offre  presque  rien  à  noter  ayant  ti*ali 
à  la  clinique  externe  :  elles  sont  pourvues  d'une  trame  fiàro-celluleuse  qu'on  peut 
considérer  comme  leur  derme,  d'appareils  de  sécrétion  et  d'absorption,  de  réseaux 
nerveux,  lymphatiques  et  sanguins,  et  d'un  épitbélium  plus  ou  moins  apparenL 

Le  derme  des  muqueuses  est  tantôt  très-épais,  et  confondu  avec  les  tissus  sur 
lesquels  il  repose,  comme  à  la  voûte  palatine  et  aux  fosses  nasales,  où  il  est  impos- 
sible de  le  séparer  du  périoste  ;  d'autres  fois  il  est  à  peine  marqué,  comme  dans  l'in- 
testin grêle  ou  dans  les  bronches.  Ce  derme,  l'analogue  de  celui  de  la  |)eau,  puisqu'il 
forme  la  charpente  de  la  muqueuse,  est  bien  loin  toutefois  d'en  avoir  la  résistance 
et  l'élasticité.  Aussi  les  muqueuses,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  sont-elles 
faciles  à  déchirer,  en  général,  et  presque  dépourvues  de  rétractilité. 

Les  appareils  de  sécrétion  et  d'absorption  sont  très-inégalement  répartis  sur  les 
diverses  muqueuses. 

On  trouve  dans  toutes  ces  membranes,  des  follicules  qui  représentent  les  glandules 
sébacées  de  la  peau.  Leur  structure  est  la  même  ;  comme  elles  ils  représentent  des 
sacs  ovoïdes  dont  le  goulot  rétréci  vient  s'ouvrir  h  la  surface  muqueuse.  Tantôt  ils 
sont  solitaires,  d'autres  fois  agglomérés,  c'est-à-dire  réunis  en  grand  nombre  et  très- 
serrés.  Leur  orifice  peut  s'oblitérer  comme  celui  des  follicules  sébacés,  et  l'eu  voit 
alors  le  cul-de-sac  folliculaire,  considérablement  dilaté,  s'emplir  d'une  humeur 
visqueuse,  transparente,  qui  n'est  autre  que  leur  produit  de  sécrétion  retenu  et 
accumulé.  C'est  surtout  à  la  face  interne  des  lèvres  et  des  joues,  et  au  col  de  l'uténis, 
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qw  Too  a  roccasioQ  d*Qbserver  cette  affection,  qui  offre  la  plus  grande  analogie  avec 
ks  tamnes  ou  kystes  sébacés. 

Si-loii  M.  Robin,  ils  pourraient  aussi  devenir  le  siège  de  tumeurs  glandulaires 
hypertrophiqucs  caractérisées  par  Taccumulation  de  cellules  épithéliales,  quoique 
phis  rarement  cependant 

Je  ne  ferai  que  mentionner  les  follicules  dits  microscopiques  que  Sprot-Boydt  et 
BflHbiD,  par  exemple,  ont  décrits  dans  la  membrane  muqueuse  digestive. 

Les  papales  des  muqueuses  tantôt  sont  très-saillantes  et  plus  spécialement  desti- 
nées à  des  phénomènes  de  sensibilité,  comme  à  la  langue,  par  exemple;  d*autres  fois 
beaucoup  plus  petites,  quoique  parfaitement  visibles  à  Tœil  nu,  comme  à  l'intestin 
gK-lc,  où  elles  constituent  des  organes  d'absorption.  Leur  structure  et  leur  dispos!- 
tioo,  qui  est  du  ressort  de  lanatomie  descriptive,  ne  doivent  point  m  occuper. 

Le  réseau  vasculaire  de  ces  membranes  est  très- riche  ;  on  pourrait  même  dire 
qu'elles  sont  presque  exclusivement  consliluées  par  un  lacis  artériel  et  veineux,  mais 
surtout  \eineux.  J'ai  déposé  dans  le  musée  de  la  Faculté  des  pièces  relatives  k  la 
Ntructure  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  du  pharynx,  du  larynx,  et  des  organes 
géoitaus,  dans  lesquelles  la  matière  à  injection,  poussée  par  les  veines,  a  pénétré  si 
loin,  qu*ii  n*est  pas  possible  de  trouver  un  point  qui  n'en  soit  rempli. 

Os  réseaux  artério-veineux,  selon  Dœllinger  cité  par  Burdach  (1),  formeraient 
dOU\ent  deux  ou  même  trois  couches  superposées  dans  lesquelles  les  vaisseaux,  se 
capiUarbaut  de  plus  en  plus,  arriveraient  ainsi  jusqu'à  la  surface  de  la  membrane,  où 
ûs  foniieraient,  de  concert  avec  les  vaisseaux  lymphatiques^  la  couche  dite  villeuse, 
on  des  villusités.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  que  nous  devons  constater,  c'est  cette 
richesse  des  réseaux  vasculaires  qui  explique  la  facilité  avec  laquelle  se  produisent  les 
héoiorrhagies  par  les  surfaces  nmqucuses,  et  cela  par  transsudatiou  et  sans  aucune 
déthinire. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  y  sont  également  très-sbondants,  et  leur  disposition 
dàos  les  papilles  a  été  parmi  les  anatomistes  un  sujet  de  discussion  qui  est  loin  d'être 
f*ucore  épuisé.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'il  existe  immédiatement  au-dessous 
de  TépitbéHum  de  toutes  les  muqueuses,  mais  principalement  de  la  digestive,  un  lacis 
«vu  réM>au  de  vaisseaux  lymphatiques  très-riche. 

1^  question  de  savoir  si  l'absorption  se  fait  par  les  lymphatiques  ou  les  veines 
exclusivement,  est  aujourdlmi  tranchée  ;  les  expériences  de  Magendie  ont  démontré 
qu  elle  avait  lieu  à  la  fois  par  ces  deux  ordres  de  vaisseaux,  mais  surtout  par  les 
itrînes.  La  rapidité  avec  laquelle  s*effectuc  à  la  surface  des  muqueuses,  soit  pulmo- 
uaire,  soit  digestive,  l'absorption  de  certaines  substances  ;  telles  que  le  chloroforme, 
1  rtber,  le  laudanum  et  bien  d  autres  encore,  comparée  à  la  lenteur  et  à  l'incertitude 
de  labesorption  cutanée,  est  un  fait  bien  digne  d'attirer  rattcnlion,  et  il  est  curieux  de 
rpcliercher  a  quoi  tiennent  ces  différences.  Certainement  l'inégale  épaisseur  de  la 
couche  épitliéliale  dans  les  deux  ordres  de  téguments  est  un  fait  dont  il  faut  tenir 
compte,  mais  ce  qu'il  faut  surtout  noter,  c'est  rinégalité  de  richesses  des  réseaux 
Umphaliques,  et  surtout  veineux,  qui  est  tout  à  l'avantage  des  muqueuses,  ce  qui 
«'accorde  parfaitement  avec  les  expériences  déjà  citées  de  Magendie,  qui  ont  démon- 
tré quille  part  énonne  il  fallait  faire  aux  veines  dans  l'absorption  des  substances 
alimentaires  et  médicamenteuses. 

(I)  Truite  de  physiologie 1 1.  VU. 
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Les  nerfs  des  muqueuses  sont  en  général  fournis  par  le  système  ganglionnaire  ;  il 
n'y  a  d'exception  que  pour  les  oriflces,  qui  les  reçoivent  du  système  cérébro-spinal. 
Cette  disposition  rend  compte  de  la  différence  de  sensibilité,  que  j*ai  précédemment 
signalée,  entre  les  muqueuses  placées  très-près  de  Textérieur  et  celles  qui  sont  pro- 
fondément situées. 

Vépithélium,  analogue  de  Tépiderme,  tapisse  toutes  les  muqueuses  ;  autrefois,  on 
croyait  que  Ifes  membranes  profondes  en  étaient  dépourvues,  mais  M.  Flourens,  et 
depuis,  MM.  Mandle,  Henle,  etc. ,  ont  démontré  qu*il  existait  partout,  ici  sous  la  forme 
pàvimcnteuse,  là  sous  la  forme  cylindrique,  ailleurs  sous  la  forme  vibratile.  L'épi- 
thélium,  dont  la  structure  est  la  même  que  celle  de  Fépiderme,  peut  quelquefois 
s'épaissir  et  prendre  l'aspect  de  ce  dernier,  comme  on  l'observe  sur  les  muqueuses 
qui  sont  soumises  au  contact  longtemps  prolongé  de  l'air  et  des  corps  extérieurs. 

Cet  épithélium  remplit  par  rapport  à  la  muqueuse  les  mêmes  fonctions  que  l'épi- 
derme  relativement  à  la  peau,  c'est-à-dire  qu'il  protège  et  garantit  les  papilles  de  la 
langue  et  de  l'intestin,  par  exemple,  du  contact  trop  immédiat  des  corps  étrangers 
alimentaires  ou  autres  ;  et  tout  le  monde  sait  que  si,  par  suite  de  longues  maladies 
ou  par  d'autres  causes,  l'épiderme  de  la  cavité  buccale  est  enlevé,  toutes  les  sub- 
stances, môme  liquides,  déterminent  de  vives  douleurs.  C'est  la  présence  de  cet  épi- 
thélium qui  empêche  les  deux  surfaces  d'un  canal  en  contact  continuel  d'adhérer 
et  de  s'oblitérer  ;  mais  il  faut  ajouter  que  même  après  la  chute  de  l'épithéliuin,  et 
probablement  à  cause  de  leur  structure  essentiellement  veineuse,  et  par  conséquent 
peu  plastique^  peut-être  aussi  à  cause  de  la  persistance  de  la  sécrétion  folliculaire, 
les  couches  sous-épitiiéliales  n'ont  que  peu  de  tendance  à  l'adhésion  :  témoin  les 
essais  infructueux  tentés  par  Vidal  (de  Cassis)  pour  oblitérer  le  vagin  dans  les  cas  de 
fistules  vésico-vaginales.  Toutefois  il  ne  faudrait  pas  croire  que,  dans  certaines  cir- 
constances, deux  parois  muqueuses  ne  pussent  se  fusionner.  L'oblitération  du  coi 
utérin,  l'adhésion  des  joues,  celle  des  paupières,  les  brides,  les  rétrécissements  que 
l'on  obsene  dans  le  rectum  et  dans  l'urèthre,  témoignent  de  la  possibilité  de  ce  fait. 

Développement.  —  C'est  vers  le  commencement  du  deuxième  mois  qu'appraît  la 
peau,  uniquement  composée  alors  du  derme  et  de  l'épiderme  réunis,  elle  naît  do 
feuillet  externe  ou  animal  du  blastoderme,  d'après  Bacr.  Les  papilles  n'apparaissent 
que  vers  le  quatrième  mois  ;  elles  ont  dès  lors  l'aspect  qu'elles  auront  chez  l'adulte. 
C'est  à  peu  près  à  la  môme  époque  que  l'on  peut  distinguer  à  la  plante  des  pieds  et 
aux  mains  le  pannicule  graisseux  ;  un  peu  auparavant,  déjà,  on  avait  pu  constater 
des  glandes  sébacées. 

Les  poils  et  les  ongles  apparaissent  dès  le  milieu  du  troisième  mois  ;  à  cette  é|)oque, 
l'épiderme  est  tout  à  fait  distinct  et  séparé  du  derme. 

La  peau,  primitivement,  ne  communique  point  avec  la  muqueuse  intestinale  ;  elle 
se  recourbe  supérieurement  et  inférieurement  pour  contribuer  à  la  formation  des 
capuchons  céphalique  et  caudal,  et  c'est  à  ses  dépens  que  se  formeront  plus  tard  les 
ouvertures  supérieure  et  inférieure.  La  muqueuse  intestinale,  on  effet,  naît  du 
feuillet  interne  ou  végétatif  du  blastoderme  qui  s'enfonce  supérieurement  dans  les 
oapuchons  céphalique  et  caudal  pour  constituer  les  fovea  cardlaca  et  fovea  hiferior 
^e  Wolff. 

Peu  à  peu  le  fovea  cardiaca,  qui  sera  plus  tard  l'estomac,  s'érode  pour  s'aboucher 
avec  l'œsophage,  véritable  canal  intermédiaire  qui  s'ouvre  dans  la  cavité  i)haryn- 
^icnno,  et  établit  ainsi  une  communication  entre  la  peau  et  la  muqueuse  intcsti- 
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Mie.  tandis  qu'iaférieurcroent  le  fooea  inferior,  qui  rcpréscfnte  le  rectum,  s'arance, 
«  perfere  et  vient  gagner  rcmvcrturc  anale  également  formée  anx  dépens  du  tégu- 
«ntfxieme. 

Lps  aniimanications  entre  la  mnqncuse  pulmonaire  el  la  cavité  pharyngienne, 
tÊÊPf  U  vessie,  débris  de  Taflantoîde,  et  les  organes  génitanx  externes,  s'établissent 
et  b  même  manière. 

n  b'\  a  donc,  ^  proprement  parler,  qne  la  cavité  pharyngienne  qu'on  puisse  con- 
éàmr  comme  un  firolongement,  comme  nne  dépression  du  tégument  externe, 
pûs^oe  les  antres  muqueuses,  l'intestinale  et  la  génito-urinaire  principalement,  sont 
hmt€»  par  «n  feuillet  tout  à  fait  indépendant,  le  feuillet  interne  de  la  vésicule 
hiastfidermique. 

Fimr  b  mvqncwe  pulmonaire,  le  doute  existe  ;  pent-être  est-elle  nne  dépendance 
et  la  cavité  phar^tigienne,  quoique  cependant  dlc  paraisse,  d'après  Reidiert,  naître 
1*110  bUatènae  intermédiaire. 

Cette  étiMle  du  développement  de  la  peau  et  des  muqueuses  permet  de  se  rendre 
ompie  de  ces  vices  de  conformation  qui  consistent  dans  Timperforation  des  divers 
«riices  naturels.  Dans  ces  cas,  il  y  a  un  arrêt  dans  la  marche  des  deux  feuTTIets 
UModemiiques  dont  la  rencontre  n'a  pu  s'effectuer.  Ils  ne  sont  quelquefois  séparrs 
que  par  un  simple  diaphragme  membraneux,  et  la  membrane  h^men,  lorsqu'elle  est 
imperforée,  représente  les  vestiges  de  la  séparation  qui  existait  jadis  entre  les  organes 
^fmàunn  internes  et  externes. 

Je  dois  ici  me  borner  à  cette  remarque  générale;  lorsque  je  traiterai  de  chacun  de 
ces  on^nes  en  particulier,  je  me  réserve  d'entrer  dans  des  détails  dont  la  connais- 
sance t-st  indispensable  à  Tintelligenoe  de  leurs  déviations. 

En  parlant  des  propriétés  et  de  la  structure  des  muqueuses  en  général,  j'ai  dit 
qa'fllfs  dîneraient  beaucoup,  selon  qu'on  les  obsenait  à  l'entrée  ou  dans  la  profon- 
denr  de*  organes  ;  n'est-il  pas  probable  que  ces  différences  tiennent  à  ce  que  primi- 
tivement ces  membranes  n'ont  pas  en  la  même  origine,  et  n'en  ûiut-il  pas  diercbcr 
la  caese  dans  l*hi9toire  de  lem*  développement  ? 

En  résumé,  la  peau  et  les  muqueuses,  quoique  primitivement  indépendantes  et 
compk'ienieni  séparées  pendant  la  vie  embryonnaire,  offirent,  lorsqu'elles  se  réu- 
abwent  pom*  ne  plus  former  qu'une  membrane  continue,  une  analogie  assez  com- 
plète de  fracture  et  de  fonctions,  pour  qu'il  soit  permis  de  les  regarder  sinon  comme 
émiiques,  ainsi  que  le  veulent  certains  anatomistes,  du  moins  comme  constituant 
4nix  groupes  très-rapprochés. 

§  IL  —  Du  TISSU  CELLULAIRE. 

Si  je  voulais  tracer  l'histoire  du  tissu  cellulaire  au  point  de  vue  histologique,  à 
re\*Tnplede  Bnrdach  (1),  de  Henle  (2),  je  pourrais  considérer  les  tendons,  les  apo- 
■é^ro»^,  la  tunique  adventice  des  vaisseaux,  les  séreuses,  etc. ,  comme  des  dérivés 
de  ce  tiîsu,  et  y  rattacher  leur  description  ;  mais,  au  point  de  vue  chirurgical,  cette 
méthode  entraînerait,  si  je  ne  nie  trompe,  de  graves  inconvénieuts,  le  système  fibreux, 
par  exemple,  ne  se  prêtant  à  aucune  considération  générale,  à  aucun  rapprochement 

■  l  .  Traite  de  physiologie  y  l.  VII. 
.:'   î*a.t^  (^'ttnaîomie  g^n&aU,  t.  I,  p.  37i. 
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Utile  avec  le  tissu  cellulaire  d'une  part,  et  les  membranes  séreuses  de  l'autre.  J'aî 
donc  cru  devoir  conserver  les  divisions  anciennes  et  décrire  séparément  tous  ces 
systèmes,  tout  en  reconnaissant  cependant  qu'ils  ont  pour  origine  commune,  quand 
on  descend  dans  les  derniers  éléments  de  leur  structure  microscopique,  des  filaments 
cylindriques  longs  et  très-déliés,  mous  et  hyalins,  de  grosseur  à  peu  près  la  même 
partout,  à  contours  lisses,  nets,  mais  clairs,  présentant  un  diamètre  qui  varie  de 
0,0003  à  0,0008  de  ligne,  et  possédant  une  élasticité  assez  prononcée  due  à  la  pré- 
sence d'autres  fibres  dites  jaunes  ou  élastiques.  Réunis  côte  à  cote  et  disposés  en 
faisceaux,  ces  filaments  forment  les  lamelles  du  tissu  cellulaire,  les  ligaments,  les 
tendons,  etc. ,  tandis  que  quand  ils  s'entrecroisent  suivant  les  directions  les  plus 
variées,  ils  constituent  dos  membranes. 

Le  tissu  cellulaire,  dont  Haller  le  premier  fit  sentir  toute  l'importance  (1),  a  été 
ainsi  nommé  à  cause  des  cellules  qu'on  y  démontre  par  l'insufllalion,  non  de  ces 
cellules  microscopiques  qui  ont  acquis  de  nos  jours  une  si  grande  importance,  eu 
égard  au  rôle  qu'on  leur  fait  jouer  dans  la  formation  des  tissus,  mais  de  cellules  ou 
aréoles  assez  spacieuses  pour  être  parfaitement  visibles  à  l'ceii  nu,  communiquant 
toutes  les  unes  avec  les  autres,  et  qu'Albinus  retrouvait  jusque  dans  les  épiploons  (2). 

Bordeu  (3)  et  G.  AVoliï  {h]  pensaient  que  ce  prétendu  tissu  cellulaire  n'était  autre 
chose  qu'une  substance  gélatineuse,  molle,  sans  forme  ni  structure,  sans  fibres  ni 
vaisseaux,  et  à  laquelle  la  distension  seule  donnait  la  forme  lamelleuse  et  aréolaire. 

Cette  opinion,  adoptée  par  Blumenbach,  Meckcl,  et  d'autres  anatomisles  modernes, 
est  évidemment  erronée,  et  il  est  démontré  aujourd'hui  que  les  lamelles  qui  consti- 
tuent le  tissu  cellulaire  existent  bien  positivement,  et  ne  résultent  point  de  prépara- 
tions qu'on  lui  a  fait  subir;  ainsi,  d'ailleurs,  que  l'avait  dit  Bichat  (5). 

Quant  aux  cellules,  que  je  nommerai  aréoles^  pour  éviter  toute  ambiguïté,  elles 
sont  également  incontestables  et  formées  par  l'intersection  des  lamelles  ;  seulement 
elles  ne  sont  point,  pendant  la  vie,  distendues  soit  par  une  vapeur  séreuse,  soit  par 
un  liquide,  comme  quelques  anatomistes  l'ont  prétendu  même  de  nos  jours  :  elles 
existent,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  virtuellement,  prêtes  à  se  laisser  distendre,  soit 
par  des  gaz  comme  dans  l'emphysème,  soit  par  des  liquides  comme  dans  l'œdème, 
soit  par  la  graisse  comme  à  l'état  normal. 

Examiné  à  l'œil  nu,  et  sans  le  secours  des  verres  grossissants,  le  tissu  cellulaire  se 
présente  sous  l'apparence  de  lamelles  blanchâtres,  se  déchirant  avec  facilité  par  les 
plus  légères  tractions,  ce  qui  explique  comment  on  peut,  avec  un  instrument  mousse, 
comme  la  sonde  cannelée  par  exemple,  dénuder  les  vaisseaux  lorsqu'on  veut  en 
pratiquer  la  ligature,  ou  énucléer  avec  le  doigt,  comme  on  le  ferait  d'une  châtaigne 
qu'on  sépare  de  sa  coque,  certaines  tumeui^  ou  des  ganglions  lymphatiques  dégénérés, 
littéralement  plongés  dans  une  atmosphère  celluleuse. 

Celte  couleur  blanchâtre  n'existe  qu'après  la  mort  :  |)endant  la  vie,  ce  tissu  a  une 
teinte  très-légèrement  rosée,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  sur  les  animaux  qu  on 
soumet  aux  vivisections.  1.  est  très-peu  riche  en  vaisseaux  :  la  plupart  de  ceux  qu'on 

(1)  Elementa  physiologiœ,  t.  I,  p.  8. 

(2)  Spécimen  inaugurale  exhibens  novam  lenuium  hominis  inleslinorum  descriplitmeJ»' 
Lcydc,  1722. 

(3)  Recherches  sur  le  tissu  muqueux,  1767. 

(4)  Nova  Acta  Acad.  PetropoL,  t,  I,  vi,  1790. 

(5)  Anatomie  générale^  t.  I,  p.  58. 
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y  rcDCooIre  ne  lui  appartiennent  point  en  propre  et  ne  font  que  le  traverser;  c 
daoL.  par  des  injections  pénétrantes,  on  panrient  à  démontrer  sur  les  lamelles  i 
coDstitueot  un  assez  beau  réseau  de  capillaires  tant  artériels  que  veineux  de: 
déliés,  mais  il  ne  faudrait  pas  dire  avec  Ruysch  qu*il  est  composé  exclusivem< 
faiseaux.  C'est  à  cette  particularité  de  structure  qu'il  doit  son  peu  de  résistant 
inflammations  suppuratives  qui  le  détruisent  avec  une  grande  rapidité,  tandis  c 
«irganes  qu*il  envelo|^,  les  muscles  par  exemple,  se  consencnt  longtemps  i 
au  milieu  de  sa  fonte  purulente,  sans  doute  à  cause  de  leur  puissante  vascularîs 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Lei  deux  élémcnls  du  tissu  cellulairCf  d'après  une  figure  empruntée 
au  Physiological  Analomy  de  Todd  et  Bowmann. 

A.  Flbret  blancbes  de  tissu  cellulaire  au  milieu  desquelles  se  remarque  une  cellu 

à  oojav  1,  et  à  edté  une  cellule  nucléolée  détachée  D. 

B.  Fibrea  jaunea  ou  élastiques  anastomosées  entre  elles  et  mélangées  aux  fibn 

UaDcbas. 
E.  Les  mèoies  fibres  jaunes,  mais  offrant  un  enchevêtrement  bien  plus  prononcé. 

Mascagni  supposait  que  les  lymphatiques  y  étaient  très-abondants,  et  Br 
avait  adopté  cette  opinion;  mais  les  recherches  de  M.  Sappey  (1)  ont  démonti 
le  tissu  cellulaire,  loin  d*être  le  sol  dans  lequel  puisent  les  troncs  lymphatiques 
renfermait  pas  un  seul  qui  lui  fût  propre.  Il  est  donc  probable  qu'Arnold, 
décrit  et  figuré  ceux  que  contient  le  tissu  cellulaire  de  Torbite,  a  été  trompé,  c 
Pohmaoo,  par  uœ  injection  des  aréoU^s  du  tissu  cellulaire.  Sa  sensibilité  est 
leurs  très-obscure;-  Béclard  n*y  admettait  i)oiut  de  nerfs  (2). 


r,  p.  602. 
«o  30  volumes,  art.  Tissu  cmllvlaïre. 
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U  est  rare  de  trouver  le  tissu  cellulaire  complétemeot  dépourvu  de  graisse;  pres- 
que toiypurs  il  s>n  dépose  dans  ses  aréoles,  et  ces  deux  tissus  se  trouvent  tellement 
combinés,,  et  d'une  manière  si  intime,  qu'il  est  réellement  bien  difficile  de  ne  pas  les 
considérer  comme  n'en  formant  qu'un  seul. 

La  graisse»  dont  on  ignore  d'ailleurs  complètement  le  mode  de  production,  s'y 
trouve  contenue  dans  des  vésicules  microscopiques,  arrondies  et  parfaitement  lisses 
lorsq^n'elle  y  demeure  liquide,  comme  cela  a  lieu  à  la  température  habituelle  du  corps, 
tandis  qu'elles  sont  polyédriques  et  irrégulières  sur  le  cadavre,  à  cause  du  refroidis- 
sement qui  coagule  leur  contenu.  Ces  vésicules,  qui  ont  de  0,018  à  0,036  (1),  se 
réunissent  pour  fomier  des  lobules  sous  forme  de  grappes,  placées  entre  les  lamelles 
du  tissu  cellulaire  qu'elles  séparent  et  écartent,  et  dont  elles  changent  coinpléteinent 
l'aspect  lorsqu'elles  sont  en  grande  quantité.  La  présence  de  la  graisse  dans  certaines 
régions  est  constante,  même  chez  les  individus  les  plus  maigres  et  les  plus  émaciés  : 
on  en  rencontre  toujours  dans  l'orbite,  où  elle  paraît  remplir  un  rôle  protecteur  par 
rapport  au  globe  oculaire  ;  à  la  plante  des  pieds  et  h  la  paume  des  mains,  où  elle  fomie 
un  coussinet  graisseux  qui  garantit  les  expansions  nervcases  contre  le  contact  trop 
immédiat  des  corps  extérieurs.  Son  accumulation  r  lorsqu'elle  dépasse  certaines 
bornes,  devient  une  véritable  maladie  qu'on  désigne  so»  le  nom  de  polt/sarcie,  et 
peut  causer  les  accidents  les  plus  graves,  entraver,  par  exemple,  la  circulation,  en 
recouvrant  le  comr  d'une  couche  graisseuse  épaisse  ^  géar  Botabicmenl  ses  con- 
tractions. Jamais  heureusement  il  ne  s'en  développe,  même  dans  ces  cas,  dans  la 
cavité  crânienne,  mais  on  la  rencontre  en  abondance  et  à  Fétat  presque  fluide  dans 
le  canal  rachidie»;  il  peut  se  faire  alors  que  le  liquide  céphalo-rachidien  se  trouvant 
refoulé  dans  la  cavité  encéfrfialique,  les  centres  nervewt  intracrâniens  soient  compri- 
més d'une  manière  permanente  par  un  mécanisme  que  j'exposerai  longuement  en 
décrivant  le  crâne  en  général  (2). 

Le  tissu  cellulaire  comble  les  intervalles  qui  existent  entre  les  organes;  on  h  ren- 
contre partout,  et  partout  il  est  continu  à  lui-même  :  aussi  conune  ses  aréoles  com- 
muniquent toutes  entre  elles,  on  s'explicpie  comment,  dans  l'anasarquç  et  les  épan- 
chenients  sanguins  qui  succèdent  aux  contusions,  le  sérum  ou  le  sang  peuvent,  en 
s'infiltrant  de  proche  eu  proche,,  gagner  les  parties  déclives,  sollicités  par  les  lois  de 
la  pesanteur,  auxquelles  ils  obéissent  une  fois  qu'ils  sont  sortis  des  vaisseaux. 

Les  chirurgiens  ont  mis  à  profit  ces  remarques,  et  toute  une  méthode  de  théra- 
peutique chimi^icale  est  basée  sur  ce  principe,  à  savoir,  la  tacilité  avec  laquelle  les 
aréoles  du  tissu  cellulaire  se  laissent  pénétrer  :  je  yeux  parler  de  la  compression,  à 
laquelle  vient  se  rattacher  comme  méthode  accessoire  l'élévation.  Que  se  pro|)osc-t-on 
par  ces  procédés?  De  refouler  dans  la  circulation  générale  les  liquides  extravasés 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  Or,  n'cst-il  pas  évident  que  ce  résultat  serait 
impossible  à  obtenir  si  la  communication  facile  entre  les  aréoles  ne  permettait  pas  de 
Fépandkre  le  Hiqnide  sur  une  très-large  surface,  afin  de  faciliter  sob  absorption  T 

La.  séFMÎCé  et  le  sang  ne  sont  pas  les  seuls  liquides  qui  peuvent  ainsi  cheminer 
de  proche  en  proche  dans  le  tissu  cellulaire  ;  lé  pus,  l'urine,  la  bile,  jouissent  ainsi 
de  cette  propriété,  mais  le  mécanisme  est  bien  différent  Lorsque  le  pus  est  en  petite 
quantité  et  fécrélé  sons  l'influence  d'une  phlegmasie  aiguë,  il  provoque  autour  dt 

(1)  Henle,  Ànatomie  générale,  p.  421. 
(2}  Voy.  CavUé  crdniennc. 
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lui  uijf  >i-cri-tiou  ck*  lymphe  plastique  qui  obstrue  les  aréoles  et  forme  une  ligne  d'in- 
duraiioQ.  \iTitable  barrière  qui  le  force  à  se  (Mrter  du  côté  des  téguments.  Il  en  est 
et  int'iiK*  itour  Turine  et  la  bile,  lorsi|u*ellcs  s*insinuent  goutte  à  goutte.  Mais  si  le 
\Mi>  t^l  abondant,  s'il  possède  des  qualités  très -irritantes  et  délétères,  il  envahit  de 
pnn'tie  en  proche  les  traînées  celluleuses  qu*il  fait  disparaître  avant  que  la  sécrétion 
piU»(M|ije  lui  oppose  une  digue  salutaire,  et  se  porte  ainsi  très-loin  du  lieu  où  il  a  pris 
aù>Muce  :  d*où  le  nom  d'abcès  migrateur  ou  par  congestion,  il  en  est  de  même  de 
lurint*.  lorsqu'elle  est  chassée  avec  violence  par  les  contractions  de  la  vessie.  3Iais 
dans  ceb  deux  cas  ce  n*est  plus  par  simple  infiltration  que  les  liquides  procèdent, 
(  est  par  destruction,  par  gangrène,  et  j'ai  déjà  fait  pressentir  que  la  structure  du 
it>su  cellulaire  le  prédisposait  à  cette  mortification.  On  comprend  dès  lors  que,  dans 
k-ur  migration,  ces  liquides  s'attaquent  plutôt  au  tissu  cellulaire  qu'aux  autres  tissus, 
larce  que,  plus  facile  à  détruire,  il  leur  livre  plus  facilement  passage;  mais  aussi  ou 
N'e\|>lique  pourquoi  ils  ne  suivent  pas  fatalement,  inévitablement,  le  même  chemin, 
aioi  que  l'ont  écrit  quelques  chirurgiens  trop  anatomistes.  Dans  les  cas,  en  eifet,  où 
!«•  tiaâu  cellulaire  oppose  une  résistance  trop  grande,  soit  à  cause  d'une  induration 
Miff euue  dans  ses  lamelles,  soit  pour  toute  autre  raison,  les  liquides  désorganisateurs 
>'a:taqueot  alors  aux  aponévroses,  qu'ils  finissent  par  perforer,  ce  qui  entraîne  des 
modilîcations  notables  dans  leur  trajet  ultérieur. 

Le  tissu  cellulaire  est  non-seulement  destiné  à  isoler  les  organes,  il  sert  encore  à 
faciliter  leurs  mouvements,  qui  dexiénnciU  très-difliciies  lorsqu'il  a  été  détruit  par 
U  su|>puration;  aussi  n'est-ce  que  plus  tard,  et  alors  qu'il  s'est  régénéré,  qu'ils  se 
réiablisseuL 

Nul  tissu,  en  effet,  ne  se  reproduit  avec  plus  de  facilité,  ainsi  que  le  démontre  le 
phéouiiiène  de  la  cicatrisation  des  plaies  ;  toutefois,  lors(|u'il  a  été  fondu  par  la  suppu- 
ration dans  les  endroits  où  il  remplit  des  espaces  considérables,  comme  à  l'aisselle,  à 
laioe  et  autour  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum,  il  laisse  des  vides  qui  ne  se  com- 
blent que  bien  lentement.  Dans  ce  cas,  ainsi  que  le  disait  Boyer,  il  faut,  pour  que  la 
inirhàon  de  ces  fistules  intarissables  s'ellectue,  que  le  malade  engraisse. 

Le  tis6U  cellulaire  possède  une  certaine  élasticité,  et  lorsqu'il  a  été  distendu  par  la 
snâ^ic  ou  la  sérosité,  il  revient  facilement  sur  lui-même. 

Eu%isagé  d'une  manière  générale,  il  présente  trois  grandes  variétés  :  1"  le  tissu  cei- 
lulaire  Mous-^utané  ;  2"  le  tissu  cellulaire  sous-apouévrotique  ;  3*  le  tissu  cellulaire 
fpiaièc/uiique. 

i'  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  doit  être  divisé,  avec  M.  Vcl|K*au,  en  couche 
nrttdoàre  et  en  couche  lamelleuse. 

\jk  trùui'he  areolaire,  située  immédiatement  sous  le  derme,  à  laquelle  elle  estinti- 
lueniefit  unie  par  des  filaments  qui  partent  de  cet  organe,  est  serrée  et  renferme  ordi- 
nairauent  une  assez  grande  quantité  de  graisse.  Elle  est  plus  ou  moins  épaisse,  selon 
les  réfpoos;  très-prononcée  il  la  plante  des  pieds,  à  la  paume  des  mains,  au  dos^  etc. , 
elle  e»t  nulle  ou  presque  nulle  aux  paupières  et  au  cou.  Son  union  au  derme  fait  que 
U»  plaies  qui  l'intéressent  n'ont  que  peu  de  tendance  à  s'écarter,  et  comme  elle  est 
tra%er^iée  en  touB  sens  par  des  cloisons  fibreuses,  les  inOammations  éproufcnt  bcau- 
oMip  de  difficnlté  i  s*y  propager  en  nappe. 

La  couche  lamelleuêe^  située  plus  profondément,  et  formant  ce  que  l'on  a  désigné 
IMS  le  hdb  de  fasda  mtperficialis,  est  constituée  par  un  tissu  comme  étalé  en  mem- 
B,  k  fihc»  phu  lâches  et  moins  résistantes. 
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C'est  surtout  aux  membres  tboraciques  et  abdominaux  qu'elle  est  remarquable  par 
son  épaisseur  et  sa  disposition  membraniformc  ;  on  la  retrouve  d'ailleurs  très-nette- 
ment encore  au  cou  et  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen.  Dans  ce  dernier  point,  il 
est  même  possible  d'en  disséquer  deux  couches  superposées,  dont  l'une,  la  plus  pro- 
fonde, se  ûxe  sur  l'arcade  crurale.  C'est  dans  son  épaisseur  que  se  ramiûent  les  veines 
dites  sous-cutanées  et  les  nerfs  de  même  nom  ;  mais  elle  ne  renferme  jamais  d'artères 
importantes,  si  ce  n'est  dans  les  cas  d'anomalie,  comme  on  l'observe  quelquefois  pour 
la  cubitale  ou  la  radiale  à  l'avant-bras,  la  pédieuse  au  dos  du  pied.  Cette  dernière 
notion  n'est  pas  sans  importance,  car  elle  permet,  dans  la  maladie  dite  érysipèle 
phlcgmoneux  ou  phlegmon  diffus,  de  pratiquer  hardiment  des  incisions  sans  crainte 
d*hémorrhagies,  pourvu,  bien  entendu,  qu'on  ne  dépasse  pas  l'aponévrose. 

Les  inflammations  diffuses  s'y  développent  avec  une  grande  facilité;  aussi  lors- 
que après  une  opération  où  elle  a  été  intéressée,  on  voit  la  suppuration  tendre  à  s'em- 
parer des  bords  de  la  plaie  que  l'on  a  tenté  de  réunir,  il  faut  se  hâter  de  relâcher  les 
points  de  suture,  si  l'on  veut  éviter  l'extension  rapide  de  la  phlegmasie  à  toute  la 
couche  lamelleuse  environnante.  Elle  se  décolle  avec  la  plus  grande  facilité  des  apo- 
névroses, auxquelles  elle  n'est  unie  que  par  les  vaisseaux  ou  nerfs  qui  de  loin  en  loin 
percent  ces  membranes  pour  se  ramifier  dans  les  téguments,  et  c'est  dans  son  épais- 
seur que  se  font  le  plus  ordinairement  ces  épanchements  sanguins  qui  suivent  les 
contusions  superficielles.  Enfin,  elle  est  le  siège  do  cette  inflammation  redoutable 
qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  phlegmon  diffus  ou  érysipèle  phlcgmoneux,  tandis 
que  c'est  dans  la  couche  aréolaire  que  se  développent  ces  petits  abcès  sous-cutanés 
circonscrits  auxquels  on  a  donné,  à  l'aisselle  le  nom  à'abcès  tubéri formes,  aux  doigts 
celui  de  panaris,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  furoncle. 

2°  Le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  ou  profond  contient  généralement  moins 
de  graisse  que  le  précédent;  aussi  se  rapproche-t-il  davantage  des  caractères  que  j'ai 
assignés  au  tissu  cellulaire  en  général,  c'est-à-dire  qu'il  est  plus  lâche  et  moins  résis- 
tant, n'étant  d'ailleurs  point  traversé  par  des  lamelles  fibreuses. 

On  le  trouve  en  abondance  autour  des  vaisseaux  et  nerfs  principaux  dont  il  entoure 
la  gaine  dite  tangentielle,  en  dehors  des  gaîaes  fibreuses  qui  enveloppent  les  muscles 
et  isolent  leurs  contractions  :  vers  la  racine  des  membres,  à  l'aisselle,  à  l'aine,  il  comble 
les  intervalles  considérables  qui  existent  entre  les  insertions  musculaires,  et  se  conti- 
nuant sur  les  vaisseaux  et  neifs  qui  émergent  des  cavités  splanchniques,  il  établit  une 
communication  de  la  plus  haute  importance  clinique  entre  ces  cavités  et  les  régions 
sous-aponévrotiques  des  membres.  J'aurai  soin,  dans  la  description  topographique, 
de  déterminer  le  lieu  et  la  manière  dont  se  fait,  pour  chaque  région,  cette  communi- 
cation que  je  ne  puis  ici  indiquer  que  d'une  manière  générale. 

C'estdans  cette  couche  cellulaire  répandue  entre  les  gaines  musculaires  que  se  déve- 
loppe cette  formidable  inflammation  connue  sous  le  nom  de  phlegmon  profond  ou 
sous-aponévrotique,  et  c  nwma  nulle  [>art  il  n'existe  de  larges  communications  avec  la 
couche  sous-cutanée,  on  s  explique  pourquoi  les  phénomènes  inflammatoires  y  res- 
tent concentrés  sans  s'étendre  au  tissu  cellulaire  superficiel. 

Mais  il  est  encore  une  autre  variété  du  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  qui,  sans 
avoir  une  grande  importance,  ne  doit  pas  cependant  être  passée  sous  silence  :  c'est 
cdui  qui  se  trouve  renfermé  dans  les  gaines  musculaires.  Il  entoure  chaque  faisceau 
et  même  chaque  fibre;  réduit  à  sa  plus  simple  expression,  il  parait  constitué  par  une 
matière  glutineuse  dans  laquelle,  à  l'état  physiologique,  il  ne  se  dépose  jamais  de 
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cniss^;  aussi  mérite-tHl  tout  à  fait  le  nom  de  tissu  muquettx,  que  Bordeu  appliquait 
an  ttsBQ  cellulaire  en  général.  Lorsqu'il  vient  à  s*enflammer,  ce  qui  est  rare,  son  gon- 
(Wimt,  nuintenu  dans  les  limites  de  la  gaîne  apoiiévrotiquc,  peut  rester  longtemps 
b4>]**  ao  milieu  des  autres  organes,  et  j'ai  été  témoin  d'un  fait  bien  rcmaniuaUe 
tW  Cl*  apmre  p3ur  les  muscles  péroniers  latéraux. 

Eo  résumé  donc,  aux  membres,  la  couche  cellulaire  profonde  peut  être  regardée 
oflime  composée  de  deux  portions  bien  distinctes  :  l'une,  constituée  par  un  tissu 
•rUuk>-adipeux,  répandue  autour  des  vaisseaux  et  nerfe  et  entre  toutes  les  couches 
r(  ^îoes  musculaires,  et  partout  continue  ;  l'autre,  glutineuse,  privée  de  graisse, 
renfermée  dans  les  loges  engainantes  des  muscles,  et  par  conséquent  isolée  de  la 
prkédente. 

Z"  Tissu  cellulaire  splanchnique. — Au  tronc,  la  couche  sous-cutanée  et  la  couche 
^s-apooévrotique  se  présentent  sous  le  même  aspect  et  affectent  les  mêmes  disposi- 
ÙMB  qu'aux  membres;  mais  il  n'en  est  point  de  même  du  tissu  cellulaire  répandu 
«iiUT  les  ofgaoes  et  contenu  dans  les  grandes  cavités  splanctmiques. 

Les  séreuses  offrent  une  couche  de  tissu  cellulaire  de  forme  lamcUeuse  qui  leur  est 
nuiMliatement  appliquée,  et  s'enflamme  avec  une  grande  facilité  ;  à  l'abdomen,  cette 
ONiche  sous-séreuse  ou  extra-séreuse  se  continue  en  suivant  les  vaisseaux  avec  celle 
dn  membre  inférieur  que  j'ai  désignée  sous  le  nom  de  sous-aponévrotigue.  Aussi 
foii-oo  quelquefois  la  suppuration  qui  se  développe  dans  la  couche  sous-péritonéale 
apparaître  à  Vanneau  inguinal  ou  à  la  cuisse,  en  passant  par  les  ouvertures  destinées 
loi  vaisseaux  et  nerfs  spermatiques  ou  cruraux. 

A  la  poitrine  comme  à  l'abdomen,  tous  les  organes  qui  sont  en  dehors  de  la  séreuse 
snt  pkmgés,  selon  l'expression  de  Bordeu,  dans  une  véritable  atmosphère  cellulo- 
graia&euse,  laquelle  n'est  qu'une  dépendance,  ou  au  moins  se  continue  sans  interrup- 
tifrii  avec  la  couche  sous-séreuse  proprement  dite.  C'est  ainsi  que  tous  les  organes 
rraf<*rmés  dans  les  médlastins  antérieur  et  postérieur  sont  par  son  intermédiaire 
en  contact  immédiat.  Or,  comme  d'autre  part  les  médiastins  communiquent  supé- 
rvnrement  avec  la  couche  cellulaire  sotis-aponévrotique  de  la  r^iou  cervicale,  et 
iofmearement  avec  la  couche  sous-péritonéale  par  les  ouvertures  aortique  et  ceso- 
pltt;;iennc  du  diaphragme,  on  comprend  conunent  des  abcès  ossiflucnts,  ayant  pris 
ttùssance  dans  U  région  cervicale  profonde,  ont  pu  apparaître  à  la  cuisse,  en 
$ai\ant  et  détruisant  ces  traînées  celluleuses  dont  la  connaissance  importe  tant  au 
oitlecin. 

Le  tissu  cellulaire  splanchnique  présente  à  peu  prés  les  mêmes  caractères  anato- 
nique»  que  celui  des  régions  sous-aponévrotiques  ;  ce|)endant  la  graisse  dont  il  se 
charge  est  ordinairement  plus  ténue  et  plus  fine,  et  les  mailles  du  tissu  cellulaire 
Hmi  plus  lâches  et  plus  déliées;  aussi  est-il  généralement  plus  prompt  à  s'enflammer 
^  à  suppurer  que  celui  qui  est  situé  à  l'extérieur,  ainsi  que  l'attestent  les  abcès  si 
fréquents  dei  Ugaments  larges  et  de  la  fosse  iliaque. 

Le  développemetU  du  tissu  cellulaire  dans  l'embryon  est  très-précoce  :  à  la  nais- 
Nanco,  il  contient  beaucoup  de  graisse  ;  mais,  ainsi  que  Richat  l'a  remarqué,  elle 
Monble  se  concentrer  sous  la  peau,  car  c'est  à  peine  si  \\m  en  rencontre  dans  les 
ra%iiéssplanchnîques.  A  cette  époque  de  la  vie  il  jouit  d'une  assez  grande  activité» 
aioNÎ  que  le  démontre  la  rapidité  avec  laquelle  les  plaies  se  réunissent  et  les  pertes 
dr  substance  se  réparent. 
Vers  Tige  moyen  de  la  vie  U  se  charge  de  graisse,  et  chez  le  vieillard  perd  ^u 
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à  peu  soa  élasticité.  En  même  temps  les  vésicules  graisseuses  se  raréfient,  ce  qai 
contribue  à  augmenter  cette  flaccidité  des  parties  molles,  attribut  de  la  TieiUesse,  due 
bien  plus  encore  à  la  perte  de  la  tonicité  musculaire  qu*à  la  disparition  du  tisso 
a^peux. 

§  m.  —  Système  séreux  ou  des  cavités  closes. 

Llmtoire  des  membranes  séreuses  a  scrbî  de  singulières  vicissitudes. 

JRelativement  à  leur  structure,  ta  plupart  des  anatomistes  du  siècle  dernier  les 
r^ardaient  avec  Ruysch  comme  très-vasculaires,  quelques  autres  avec  Mascagm 
comme  presque  exclusivement  composées  de  vaisseaux  lymphatiques  ou  séreux;  tandis 
que  les  recherches  modernes,  démontrant  combien  ces  opinions  étaient  erronées  ou 
au  moins  exagérées,  ont  prouvé  par  Tanalyse  microscopique  que  ces  membranes, 
très-peu  vasculaîres,  devaient  être  rapprochées  du  tissu  cellulaire  dont  elles  ne  sont 
qu'un  dérivé.  Leur  élément  fondamental  n'est  autre,  en  effet,  que  cette  fibrille  cylin- 
drique,' hyaline,  très-déliée,  que  nous  avons  vue  former  la  base  de  ce  tissn. 

D'autre  part,  dans  le  commencement  de  ce  siècle,  Bichat,  dans  son  Traité  de$ 
membranes^  semblait  avoir  établi  sur  des  bases  inébranlables  la  théorie  des  séreuses, 
qu'il  avait  définies,  des  sacs  sans  ouvertures  formés  par  des  membranes  dis- 
tinctes et  repliées  sur  elles-mêmes;  et  voilà  que  ce  système  si  séduisant,  dont 
il  avait  tiré  de  si  beUes  déductions,  menace  aussi  de  s'écrouler  devant  rinvcrtî- 
gation  sévère  à  laquelle,  dans  son  travail  sur  les  cavités  closes,  vient  de  se  livrer 
M.  Velpeau  (1). 

J'aurai  souvent  occasion,  dans  le  courant  de  ce  chapitre,  de  faire  ressortir  tout 
ce  qu'il  y  a  de  vrai  et  de  pratique  dans  la  manière  de  voir  de  ce  professenr,  que 
j'adopte  d'ailleurs  complètement;  mais  comme  ces  idées  sont  encore  loin  d'être 
généralement  acceptées,  je  me  vois  forcé  d'entrer,  à  leur  sujet,  dans  de  phis  loi^ 
détails  que  ceux  que  j'ai  consacrés  aux  autres  parties  de  l'anatomie  générale. 

Disposition  générale  du  système  séreux.  —  «  Il  existe  dans  l'économie  animale, 
»  dit  M.  Velpeau,  des  cavités  qui  ne  communiquent,  soit  directement,  soit  indirecte- 
»  ment,  ni  avec  Fatmosphère,  ni  avec  le  système  vasculaire;  qui  sont,  en  nn  mot, 
»  dépourvues  d'ouverture.  Ces  cavités  sans  issue,  disséminées  dans  toutes  les  régions 
»  du  corps,  sont  extrêmement  nombreuses,  représentent  un  système,  nn  ensemble 
»  tout  particulier  dans  l'organisme  ;  il  y  en  a  de  nonnales  et  d'anormales,  de  perma- 
»  nentes  et  de  passagères.  Une  étude  attentive  de  ces  cavités,  décrites  juïiqn*ici  sons 
»  le  titre  de  membranes  séreuses  ou  synoviales,  m'a  démontré  que  ce  ne  sont  ni 
»  des  sacs  ni  de  véritables  membranes,  comme  on  le  croît  généralement  depuis 
»  Bichat  Les  recherches  multipliées  auxquelles  je  me  suis  livré  ne  laissent,  dans 
»  mon  esprit,  aucun  doute  à  ce  sujet;  aux  divers  âges  de  la  vie  utérine,  sur  le  ca- 
»  davre  de  jeunes  sujets,  sur  des  adultes  ou  des  vieillards,  j'ai  trouvé,  à  la  place 
»  de  sacs  ou  de  membranes  fermés,  de  simples  surfaces  formant  des  cavités  sans 
»  ouverture.  » 

Ces  cavités  ont  des  caractères  communs,  mais  elles  présentent  aussi  de  grandes 
différences  :  elles  subissent  des  gradations  insensibles  depuis  cette  simple  dilatation 

(1)  Recherches  anatomiques,  physiologiques  et  pathologiques  sur  les  cavilés  closes  (Annaies  âtr 
la  dUrurgief  U  O,  p.  151)» 
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df?  anV>l«  du  tissa  cellulaire,  désignée  sous  lu  nom  de  iottrse  muqueuse,  jusqu'aux 
zraodfs  surfaces  arachnoîdienne  et  péritonéale. 

Clks  doWent  être  dÎTÎsées  en  quatre  groupes  indiquant  chacun  un  degré  plus  par- 
fait dans  la  constitution  de  la  surface  séreuse,  et  s*âoîgnant  par  conséquent  davan- 
VKT  du  tc«u  cellnlaîre,  qu'on  peut  regarder  comme  leur  générateur  :  1*  les  cavités 
9Tfti$^$  du  tissu  cellulaire  y  dîtes  bourses  séreuses;  2"  les  cavités  synoviales  tendi- 
rifîties,  dite»  bouf^  tendineuses  ;  3**  les  cavités  ou  synoviales  articulaires  ;  U^  les 
i/rtmde^  cavités  séreuses  ou  splanchniques. 

Premier  degré.  —  Cavités  séreuses  du  tissu  cellulaire^  ou  bourses  séreuses^ 
bourses  muqueuses,  —  Elles  sont  eitrêmement  nombreuses,  et  ont  été  décrites 
d*abord  par  A,  Monro  junior  sous  le  nom  impropre  de  bourses  muqueuses.  On  en 
rencontre  à  la  tête,  au  cou,  au  tronc,  et  sur  les  différentes  régions  des  membres  ; 
orfinairement  situées  sous  les  téguments,  elles  se  développent  quelquefois  dans  les 
cimdies  profondes,  entre  les  os  et  les  muscles  par  exemple,  sans  aucun  rapport 
•?ec  les  tendons  ou  les  articulations. 

Oq  a  cherché  à  en  spécifier  le  nombre,  et  f  avais  pensé  d'abord  qu'il  serait  bon 
d'en  dresser  un  tableau  complet,  ainsi  que  l'ont  fait  MM.  Padieu  (1)  et  Marchai  (2)  ; 
mais  j'y  ai  renoncé  pour  deux  raisons  :  d'abord  c'est  qu'elles  sont  loin,  quelques- 
unes  exceptées,  d'être  constantes,  puisque  souvent  leur  existence  dépend  d'une 
conformation  individuelle,  et  quelquefois  des  habitudes  professionnelles  du  sujet  ; 
enfin  parce  que  j'aurai  soin,  dans  la  description  de  chaque  région,  de  mentionner 
cdks  qu'on  y  a  rencontrées. 

Elles  sont  représentées  par  des  cavités  à  parois  quelquefois  lisses  et  polies  conune 
b  foce  interne  des  articulations,  le  plus  souvent  irrégulières,  anfractueuses,  offrant 
néme  des  brides  celluleuses  qui  les  traversent  et  les  divisent  en  plusieurs  comparti- 
mms,  commnniqnant  tous  ensemble  ;  cependant  elles  paraissent  dépourvues  de  h 
ondie  d'épithélium  pavimenteux  qui  tapisse  les  autres  cavités  séreuses. 

H  serait  difficile,  ainsi  que  le  remarque  M.  Telpeau,  de  trouver  dans  leurs  parois  les 
caractères  d'une  membrane  spéciale  et  distincte,  analogue,  par  exemple,  à  celle  qui 
«veloppe  les  kystes  hydatiques,  et  l'on  tenterait  en  vain  de  les  énucléer  avec  le  doigt 
ou  le  manche  d'un  scalpel.  Par  leur  surface  externe,  elles  adhèrent  intimement  et  se 
cooiniident  sans  aucune  ligne  de  démarcation  appréciable  avec  le  tissu  cellulaire  environ- 
oam ,  dont  on  peut  ainsi  s'assurer  qu'elles  font  réellement  partie.  G*est  h  un  point  impor- 
tant et  dont  le  chirurgien  doit  bien  tenir  compte  quand  il  veut  en  pratiquer  l'extirpation, 
QpératioD  que  cette  fusion  avec  les  tissus  environnants  rend  toujours  très-laborieuse. 

L*épaf98enr  de  leurs  parois  est  généralement  assez  difficile  à  apprécier  en  raison 
de  cette  circonstance,  qu'elles  sont  peu  distinctes  :  toutefois  on  peut  dire  que  géné- 
rafement  elle  est  beaucoup  plus  considérable  que  celle  des  autres  séreuses,  et  qu'dfe 
pem  alier  dans  quelques  cas,  sinon  pathologiques,  au  moins  anormaux,  jusqu'à 
on  centimètre.  J'ai  vu  dernièrement  la  bourse  séreuse  prérotulîenne  d'un  parque- 
lenr.  dont  le  métier,  ainsi  qu'on  le  sait,  exige  d'être  toujours  à  genoux,  présenter  une 
épaissenr  et  ime  densité  tdles,  qn'après  l'évacuation  du  liquide,  les  parois  restaient 
écartée»  et  sans  aucune  tendance  à  se  rapprocher.  H  est  d'autres  cas,  au  contraire, 
daH  lesqneb  ces  parois  sont  teUemenC  minces,  qn'elles  peuvent  se  rompre,  soit  natu- 

(1)  Thèses  de  Partt,  1839,  p.  13. 

(2:  TbèM  4c  OMMDan  pcnr  raffrégalion,  1»39. 
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rdleincnt,  soit  accidentellement;  on  voit  alors  le  liquide  se  répandre  dans  les  tissus 
adjacents,  sans  produire  d*ailleurs  d'accidents  sérieux. 

La  cavité  de  ces  bourses  séreuses  ne  contient  pas  habituellement  de  liquide  ;  mais 
pour  peu  que  les  mouvements  qu'elles  sont  destinées  à  faciliter  soient  plus  fréquents 
ou  plus  rudes,  il  s'y  épanche  une  sérosité  dont  la  couleur  varie  depuis  le  jaune  citron 
jusfju'au  rouge  foncé.  Par  son  séjour,  ce  liquide  peut  s'altérer  et  prendre  alors  une 
teinte  chocolat.  D'autres  fois,  sa  présence  provoque  une  inQammation  des  parois  de 
la  poche,  sous  l'influence  de  laquelle  sont  sécrétés  des  fluides  plastiques  dont  l'albu- 
mine se  concrète  sous  forme  de  flocons.  Ce  sont  ces  flocons  albumineux  ou  les  caillots 
sanguins  qui,  fragmentés  par  des  pressions  réitérées,  donnent  naissance  à  ces  grains 
semblables  à  du  riz  cuit,  qu'on  trouve  si  souvent  nageant  au  milieu  du  liquide  que 
contiennent  ces  bourses  séreuses  malades. 

Le  mode  de  formation  de  ces  cavités  closes  est  facile  à  expliquer.  Les  aréoles  du 
tissu  cellulaire  soumises  à  des  compressions  et  distensions  répétées  tantôt  dans  un 
sens,  tantôt  dans  un  autre,  se  laissent  peu  à  peu  allonger  et  distendre,  et  quelques-unes 
des  lamelles  intercellulaires  se  rompent.  Bientôt  là  où  n'existaient  d'abord  que 
quelques  aréoles  naturelles,  se  trouve  constituée  une  cavité  plus  ou  moins  spacieuse 
conservant  encore,  comme  témoignage  de  son  origine  prenûère,  ces  filaments,  ces 
faisceaux  qui  la  traversent  et  la  divisenL 

Deuxième  degré.  —  Cavités  ou  bourses  synoviales  tendineuses.  —  Les  cavités 
synoviales  tendineuses,  développées  autour  des  tendons,  et  destinées  h  faciliter  leur 
glissement,  forment  déjà  un  ordre  plus  élevé,  dans  l'organisation  du  tissu  séreux, 
que  les  précédentes.  Si  ces  dernières,  en  eflet,  ne  présentent  qu'une  surface  séreuse 
souvent  irrégulière,  à  parois  très-peu  distinctes,  et  une  existence  quelquefois  acci- 
dentelle et  passagère,  les  cavités  closes  qui  enveloppent  les  tendons,  au  contraire,  se 
distinguent  par  un  état  synovial  complet,  c'est-à-dire  par  des  parois  membraneuses 
plus  fines,  quelquefois  faciles  à  isoler  sur  certains  points,  se  rapprochant  par  consé- 
quent davantage  des  grandes  séreuses,  et,  de  plus,  par  une  existence  constante. 
Toutefois  elles  offrent  encore  des  brides  cclluleuses  se  portant  d'une  paroi  à  l'autre, 
43t  attestant  leur  mode  de  formation  aux  dépens  de  lamelles  du  tissu  celllulaire  ;  elles 
manquent  aussi  d'épithélium. 

Ces  cavités  synoviales  tendineuses  sont  tantôt  traversées  par  le  tendon  dont  elles 
doivent  favoriser  le  glissement,  d'autres  fois  développées  sur  une  de  ces  faces  seu- 
lement. Dans  le  premier  cas,  si  l'on  admet  les  idées  de  Bichat,  il  faut  dire  que  la 
membrane  qui  constitue  leurs  parois  se  réfléchit  sur  le  tendon,  enveloppé  ainsi 
dans  un  double  tube  séreux,  ce  qui  est  fort  difficile  déjà  à  expliquer  et  à  comprendre, 
bien  plus  encore  à  démontrer  ;  dans  le  second,  leur  disposition  est  aussi  simple  que 
celle  des  bourses  séreuses  sous-cutanées.  Les  premières,  à  cause  de  celte  disposition 
présumée  en  doigt  de  gant,  ont  été  nommées  bourses  séreuses  vaginales  ou  eiigaî- 
nantes  :  on  en  trouve  des  exemples  à  la  main,  où  elles  enveloppent  les  tendons  flé- 
chisseurs. Les  secondes,  désignées  sous  le  nom  de  vésiculaires,  se  rencontrent  partout 
où  un  large  tendon  doit  glisser  sur  les  os  :  telle  est  la  bourse  dite  trochantérienney 
destinée  au  tendon  du  grand  fessier. 

Lorsqu'on  ouvre  ces  cavités  synoviales  tendineuses,  on  trouve  leurs  parois  par- 
faitement lisses,  et  formées  ici  par  les  os,  là  par  les  tendons,  ailleurs  par  des  coulisses 
fibreuses  dont  les  surfaces  sont  lissées  et  polies  par  le  frottement,  mais  sans  qu'il  soit 
possible  d'ailleurs  de  détacher  à  leur  surface  un  feuillet  distinct,  bien  moins  encore 
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*•  U*  poiirsnÎTn»,  et  d'en  former  une  membrane  continue.  Dans  les  points  où  le 
tencion  fa  quitter  la  cavité  synoviale,  nne  lame  cdlnlense  bien  distincte  se  détache 
de  «  circonférence  pour  se  porter  sur  les  os  ou  les  coulisses  fibreuses,  lame  destinée 
à  clnre  la  cavité,  et  que  Ton  a  cru  se  réfléchir  et  tapisser  les  autres  parois  consti- 
tuantes. Mais  je  répète  qu'il  est  tout  à  fait  impossible  de  démontrer  sa  présence  par 
kvalpH,  soit  sur  le  tendon,  soit  sur  les  fibro-cartilages  ;  que  c'est  là  une  vue  de 
Tesprit  commode  et  satisfaisante  peut-être,  mais  qui,  dans  une  science  comme  Tana- 
mnie,  dont  Fevactitude  est  la  base,  ne  peut  être  acceptée  malgré  l'autorité  du  grand 
tocn  de  Bichat 

Là  oà  on  la  rencontre  distincte  et  isolable,  cette  paroi  membraneuse  est  fine, 
transparente,  et  offre  tous  les  caractères  que  j'assignerai  aux  parois  séreuses  eu 
f?^néraL  Souvent  on  trouve  dans  la  cavité  synoviale  elle-même  des  filaments  celluleux 
qui  la  traversent,  et  quelquefois  se  portent  du  tendon,  dont  elles  limitent  le  mouve- 
fnent,  à  la  paroi  ostéo-fibreuse  :  les  coulisses  fibro-s^noviales  des  doigts  en  offrent 
!ni  exemple.  Ces  filaments,  décrits  avec  beaucoup  de  soin  par  MM.  Filugelli  et 
J.  Goérin,  jouent  un  grand  rôle  dans  la  ténotomie  des  tendons  fléchisseurs,  ainsi  que 
je  Ve  dirai  en  temps  et  lieu  (1). 

Comme  les  cavités  séreuses  du  tissu  cellulaire,  les  parr>is  des  cavités  tendineuses 
!Oiit  susceptibles  de  s'irriter  par  les  frottements  exagérés,  les  pressions,  etc.  ;  et  l'on 
voit  alors,  sous  cette  influence,  des  liquides  séreux,  sérosanguins,  séro-purulents, 
arec  flocons  albumineux,  etc. ,  y  être  versés,  et  donner  naissance  à  cette  maladie 
désîicnoe  sous  le  nom  de  ténosife  crépitante  on  inflammation  des  gaines  tendineuses. 
C*fst  dans  cette  aflection  plus  particulièrement  qu'on  rencontre  ces  petits  grains 
hardéilbrmes,  lisses  et  polis,  quelquefois  irréguliers  comme  ceux  que  j'ai  signalés  dans 
k»  bourses  séreuses,  qui  reconnaissent  certainement  la  même  origine,  et  que 
Oopoitren  et  Raspail  regardaient  à  tort  comme  des  êtres  animés,  des  hydatidcs. 

Troisième  decrê.  —  Cavités  sy/novinles  articulaires,  ou  membran  s  séreuses 
fifmfirmles.  —  Plus  parfaites  dans  leur  organisation,  et  plus  constantes  encore  dans 
\mr  existence  que  les  cavités  tendineuses,  les  synoviales  diflèrent  ce])endant  encore 
beaucoup  des  grandes  séreuses  ;  elles  présentent  une  surface  lisse,  polie,  partout 
OMtinne,  et  tapissée  par  une  couche  d'épithélium  pavimentenx  ;  elles  sont  desti- 
tues à  faciliter  le  glissement  des  extrémités  articulaires  des  os. 

Il  n'est  pas  plus  possible  ici  que  pour  les  synoviales  tendineuses  de  démontrer 
Texisience  d'une  membrane  continue,  distincte  et  isolable,  tapissant  tontes  les  parois 
de  la  cavité  articulaire,  et  se  réfléchissant  des  tendons  et  des  ligaments  sur  les  carti- 
ii^es.  Sur  ces  derniers,  en  effet,  c'est  à  peine  si,  avec  beaucoup  d'art  et  d'adresse,  on 
peut  parvenir  \  détacher  une  pellicule  mince  et  fine  comme  une  pelure  d'oignon» 
qa*il  est  d'aillenri  impossible  de  poursuivre  loin  des  bords  du  cartilage.  Cette  membra- 
nrie.  soumise  \  l'analyse  microscopique,  n'offre  que  les  cellules  de  la  couche  épithé- 
Kale,  sans  aucune  trace  d'organisation  fibroîde  ou  vasculaire,  non  plus  d'ailleurs  que 
b  couche  qui  lui  est  sous-jacente,  et  dont  il  sera  question  lors  de  la  description  du 
ton  cartilagineux.  Sur  les  tendons,  ligaments  et  fibro-cartilages  interarticulaires» 
celte  démonstration  directe  d'une  membrane  distincte  n'est  pas  plus  possible  que  sur 
la  cartilages.  Restent  donc  les  points  où  les  os  et  les  tissus  fibreux  laissent  entre  eux 
des  intervalles  nécessaires  à  l'accomplissement  de  leurs  mouvements  :  eh  bien,  là  les 

(I)  Voj.  hégUm  palmaire. 
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lamelles  du  tissu  cellulaire  se  sont  converties  eu  une  membrane  lissée  à  sa  iace 
interne,  ayant  une  analogie  frappante  avec  celle  qui  forme  les  parois  des  cavités 
sous-cutanées  et  tendineuses,  plus  ou  moins  distincte,  souvent  facile  à  isoler,  et  dont 
l'articulation  du  genou  offre  un  exemple  frappant  dans  son  cul-de-sac  sous-tridpitaL 
La  cavité  articulaire  et  synoviale  peut  donc  être  considérée  comme  formée  par  des 
surfaces  synoviales  revêtues  d'une  couche  uniforme  d'épithélium  pavimenteux,  mais 
constituées  au-dessous,  ici  par  des  cartilages,  là  par  des  tissus  fibreux  sans  trace 
de  memlH*ane  distincte,  partout  ailleurs,  eufin,  par  des  feuillelB  membraniformes 
auxquels  seuls  le  nom  de  membrane  synoviale  convient  II  est  dès  lors  facile  de 
comprendre  que  les  choses  étant  ainsi  disposées,  il  n'est  pas  plus  possible  de  coq> 
sidérer  ces  membranes  articulaires  comme  des  sacs  sans  ouvertures,  que  les  syno- 
viales tendineuses. 

On  pourrait  croire  que  tout  cela  se  réduit  à  une  dispute  de  mots,  et  n'a  aucune 
importance  pratique,  puisque,  en  définitive,  j'admets,  avec  M.  Velpeao,  que  les  cavités 
articulaires  et  tendineuses  sont  complètement  closes  et  tapissées  par  une  couche 
épithéliale  continue;  et  cependant  la  question  touche  beaucoup  plus  au  fond  des  choses 
qu'on  ne  le  pense.  Tous  les  auteurs,  en  effet,  qui  ont  décrit  les  synoviales  comme 
des  membranes  continues  et  formant  des  sacs  sans  ouvertures,  ont  été  forcés,  ptur 
être  logiques,  d'admettre  qu'elles  tapissent  les  surfaces  cartilagineuses.  Mais  comoie 
il  était  impossible  de  démontrer  directement  ce  fait,  cependant  indispensable  à  la 
doctrine,  et  que  ce  prétendu  passage  de  la  synoviale  sur  les  cartilages  laissait  le  champ 
libre  aux  interprétations,  des  dissidences  ont  dû  nécessaireaicnt  éclater  parmi  les 
partisans  de  cette  opinion.  Aussi,  tandis  que  Bichat  les  fait  se  continuer  purement  et 
simplement  à  la  surface  des  cartilages,  M.  Gerdy  les  fait  passer  au-dessous,  et  Blandin, 
pour  concilier  ces  deux  opinions  extrêmes,  leur  accorde  deux  feuillets,  l'un  sus  et 
Tautre  sous-cartilagineux  :  enfin  chacun  d'eux  ayant  invoqué  à  l'appui  de  son  opiiMO 
les  faits  pathologiques,  il  est  résulté  de  ces  divergences  dans  l'interprétation  d'un 
prétendu  fait  anatomique,  des  divergences  non  moins  grandes  dans  l'interprétation 
des  altérations  articulaires,  et  notamment  des  tumeurs  blanches^  d'où  une  confiiaîwi 
déplorable  et  très-préjudiciable  aux  progrès  de  cette  branche  de  la  pathologie. 

H  est  bien  évident,  cependant,  que  si  le  fait  anatomique  sur  lequd  se  sont  appayés 
ces  chirurgiens  est  faux,  tous  leurs  raisonnements  s'écroulent  et  toutes  les  déductiont 
qu'ils  en  ont  tirées  tombent  Or,  c'est  là  précisément  ce  que  je  me  suis  depuis 
longtemps  attaché  à  démontrer  (1),  et  je  ne  crois  pas  ^c  personne  ait  encore  réfuté 
les  raisons  que  j'ai  données.  Nouvelle  preuve  en  faveur  de  cette  méchode  scientifique 
qui  consiste  à  se  serrer  toujours  à  Vanatomie  qu'on  voit^  à  n'en  croire  que  le 
témoignage  de  ses  sens,  et  à  se  défier  des  écarts  auxquels  peut  entraîner  une  imagi- 
nation trop  ard^te. 

Si  la  synoviale  ne  passe  point  sur  les  cartilages,  et  si  la  inembranule  pellucide  qui 
les  recouvre  n'est  autre  qu'une  surface  épithéliale  qui  s'étend  d'une  manière  continue 
à  toute  la  cavité,  il  faut  reconnaître  cependant  que  quelquefois  la  couche  sous-épithé- 
lîale  elle-même,  et  les  vaisseaux  qui  s'y  ramifient,  enipiètent  sur  les  bords  du  carti- 
lage et  les  débordent  de  quelques  millimètres.  On  voit  alors,  si  ces  vaisseaux  ont  été 
injectés  artificiellement  ou  s'ils  ont  simplement  retenu  du  sang,  qu'ils  forment  sur  les 
bords  des  cartilages  un  cercle  d'anses  anastomotiques  analogues  à  celles  qu'on  ren- 

(1)  Annales  de  la  chirurgie,  1844.  —  Mémoires  de  VAcadémiey  t.  XVII,  1853. 
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coMrp  Ml  poarloYir  de  la  cornée.  Le  sang  circule  dans  ces  anses  vasculaires  qm  s'a  van- 
ceflt  sur  la  surface  cartîlaginense,  mais  pour  rentrer  bien  vite  par  les  anastomoses  dans 
la  tisfics  d*oà  il  était  parti  Ce  sont  ces  prolongements  natm^ls  du  réseau  vascularre 
MU  PBuviai  aa-dessnsdn  cartilage,  qui  se  développent  par  Fintlammation,  et  devien- 
Mt  dans  la  variété  de  tumeurs  blanches  que  j*ai  désignée  sous  le  nom  de  synovite 
cknmifme  (1  ) ,  le  point  de  départ  de  ces  projections  vascidaires  pseudo-membraneuses 
^  recouvrent  et  voilent  complètement  cet  organe  qu'elles  soumettent  plus  tard  k 
WÊt  active  résorption  :  on  trouvera,  à  la  fm  de  ce  travail  couronné  par  TAcadémie, 
des  planches  que  j*ai  fait  dessiner  d'après  nature  par  M.  Lakerbaûer,  et  qui  repré- 
«■tent  fkièlenient  cette  disposition. 

TeHe  est  la  manière  rédle,  et  dégagée  de  tonte  fiction,  dont  se  comporte  la  mem- 
fanoe  synoviale  par  rapport  anx  cartilages,  aux  fibro-cartilagcs  et  aux  tissus  fthrem; 
1  fant  indiquer  maintenant  les  particularités  qu'elle  présente  dans  les  autres  pmnts  de 
an  trajeL  Elle  constitue,  ai-je  dit,  un  feuillet  membraneux  plus  ou  moins  fistinct, 
ftat  phis  isolé,  que  Tarticnlation  accomplit  des  mouvements  plus  étendus,  et  que 
lesextrémilés  articniaires  exécutent  les  unes  sur  les  autres  une  plus  grande  course. 
iiBsi,  les  fenillels  synoviaux  très-prononcés  aux  articulations  du  genou  et  de  Tépaule, 
Ipnnt  déjà  beaucoup  moins  à  celles  de  la  hanche  ou  du  coude,  deviennent  plus  diffi- 
dks  i  rPGODDaitre  dans  celles  qui  composent  le  tarse  et  le  métatarse,  et  ne  sont  pins 
Jtcptibles,  enfin,  d'une  démonstration  directe  dans  celles  qui  unissent  les  corps 
Tertébram  on  les  deux  pubis. 

Cette  membrane  présente  quelquefois  à  sa  face  interne  des  franges  ayant  une  appa- 
fficegraissense,  et  recouvertes  d'une  fine  pellicule  ;  ces  franges,  que  CIopton-Havers 
anà  cm  à  tort  être  des  glandes  synoviales,  me  paraissent  devoir  leur  existence  à 
tendance  an  vide  qui  s'opère  dans  les  articulations  lors  des  mouvements,  et 
^  le  tissu  cellulaire  graisseux  sons-synovial  vers  le  centre  de  la  cavité  articulaire. 

Qoeiques-nncs  de  ces  membranes  sont  tellement  relâchées  dans  certaines  positions 
des  sorfaccs  articulaires,  que  si  elles  n'étaient  point  pourvues  de  fibres  musculaires 
spéciales  qai  les  retiennent,  elles  seraient  exposées  à  être  attirées  et  froissées  entre 
la  os  par  suite  de  cette  même  tendance  au  vide.  Le  genou  offre  un  bel  exemple  de 
cette  disposition,  et  elle  existe,  mais  à  un  moindre  degré,  au  coude  et  à  l'épaule,  où 
r«i  voit  non  phis  des  fibres  spéciales,  mais  quelques  fibres  des  muscles  voisins  s'y 
iier.  C'est  à  cette  laxité  que  ces  membranes  doivent  d'être  si  facilement  distendues 
fat  les  liquides  qui  s'y  accumulent  et  qui  quelquefois  les  rompent  et  s'épanchent 
éms  les  tissus  avoisinants,  ainsi  que  j'en  ai  cité  quelques  cas  (2).  Cette  rupture  est 
,  car  presque  toujours  le  tissu  séreux  est  soutenu  et  protégé  par  des  membranes 
i  désignées  sons  le  nom  de  capsules  fibreuses. 

Les  cavités  synoviales  articulaires  se  continuent  quelquefois  avec  celles  des  tendons 
qni  vinment  s'insérer  au  voisinage,  en  sorte  que  synoviales  tendineuse  et  articulaire 
■e  font  plus  qu'une  seule  cavité,  mats  toujours  sans  ouverture  à  l'extérieur.  H  me 
Miffira,  comme  exemple,  de  citer  ici  les  synoviales  du  poplité  et  du  biceps  brachial 
commnniqnant  normalemrit  avec  les  cavités  séreuses  du  genon  et  de  Tépaule.  Il 
ioporte  de  bien  connaître  et  de  ne  point  oublier  cette  disposition  lorsqu'on  expAoïe 
la  réa^io  où  die  a  été  observée.  J'ai  vu  un  jeune  homme  qui  présentait  une  collec- 

,  f ,  M^hnotru  de  VAcaiênik  de  médecine ^  L  XVII,  p.  60  cl  suiv. 
{2.  It'd. 
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tîon  liquide  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe,  vers  son  tiers  supérieur^  collection 
.  probablement  regardée  comme  peu  grave  par  le  médecin  auquel  s'adi*cssa  le 
malade»  puisqu'il  Touvrit  sans  précaution  aucune  ;  il  en  sortit,  au  dire  du  malade, 
un  liquide  louche  et  séreux  ;  la  plaie,  au  lieu  de  guérir,  resta  fislulcuse,  et  le  malade 
entra  dans  mon  service  à  l'hôpital  Bon-Secours  :  quelques  jours  après  il  fut  pris  de 
frissons,  avec  gonflement  énorme  du  genou  correspondant,  très-vives  douleurs,  et 
mourut.  A  Tautopsie,  nous  trouvâmes  que  la  collection  avait  son  siège  dans  la  gaiœ 
du  poplité,  qu'elle  présentait  tous  les  caractères  d'une  vive  inflammation  suppurative 
qui  s'était  propagée  à  la  cavité  articulaire  du  genou. 

Les  cavités  synoviales  tendineuses  dites  vaginales  ne  sont  point  d'ailleurs  les  seules 
qui  communiquent  ainsi  avec  les  jointures  ;  les  cavités  dites  vésiculaires  présentent 
quelquefois  aussi  cette  disposition,  mais  accidentellement. 

Je  renvoie  tout  ce  qui  a  trait  à  la  structure  des  synoviales  aux  généralités  sur  le 
système  séreux  ;  je  me  bornerai  à  dire  par  avance  que  c'est  sur  elles  et  à  leur  face 
interne  qu'on  a  observé  ces  petites  ouvertures  oblongues  ou  arrondies  présentant  quel- 
quefois un  aspect  grisâtre,  qui  ne  sont  autres  que  l'oriûce  de  ces  follicules  synoviaui 
décrits  par  £.  AVeber  et  M.  Gosselin,  et  dans  lesquels,  selon  ce  dernier,  se  dévelop- 
peraient des  kystes  dits  synoviaux,  improprement  appelés  ganglions^  dont  l'analogie 
frappante  avec  les  kystes  sébacés  a  à  peine  besoin  d'être  signalée.  La  présence  de  ces 
follicules  est-eUe  suflisante  pour  séparer  les  synoviales  articulaires  des  autres  séreuses  ? 
Je  ne  le  pense  pas,  elle  doit  servir  seulement  à  établir  un  genre  dans  l'espèce. 

Quatrième  degré.  —  Des  grandes  cavités  séreuses^  ou  des  metnbranes  séreuses 
proprement  dites  ou  splanchnigves,  —  De  grandes  cavités  séreuses  se  rencontrent 
dans  toutes  les  cavités  splanchniques  :  au  crâne  et  au  rachis,  l'arachnoïde  encéphalo- 
rachidienne  ;  à  la  poitrine,  les  plèvres  et  le  péricarde  ;  à  l'abdomen,  enfin,  le  péritoine 
et  son  accessoire,  la  tunique  vaginale,  chez  l'homme.  Ces  membranes  constituent 
le  tissu  séreux  à  son  degré  le  plus  élevé  ;  elles  sont  constantes  dans  leur  existence, 
offrent  la  même  disposition  chez  tous  les  sujets,  se  présentent  toujours  avec  les  même^ 
caractères  de  structure  intime,  et  enfin  s'éloignent  bfen  plus  des  caractères  attribués  au 
tissu  cellulaire  que  les  cavités  closes  des  classes  précédentes.  C'est  à  elles  qu'il  faut 
rapporter  principalement  ce  qu'a  dit  Bichat  des  membranes  séreuses.  Il  est  en 
eflet  possible  pour  la  plèvre,  comme  pour  le  péritoine,  de  démontrer  dii'ectement  des 
feuillets  distincts,  faciles  à  isoler,  et  continus  dans  une  grande  étendue  ;  toutefois  h 
question  n'est  pas  de  savoir  si  l'on  |)cut  donner  à  ces  lambeaux  plus  ou  moins  de  lon- 
gueur, mais  bien  si  l'on  peut  les  démontrer  à  cet  état  sur  toutes  les  parois  de  la 
cavité,  si  elles  forment,  en  un  mot,  un  sac  saiLs  ouverture.  Or,  il  est  évident  pour 
quicon(|ue  veut  voir  avec  ses  yeux  et  non  avec  son  imagination,  qu'il  n'est  pas  plus 
possible  de  démontrer  par  le  scalpel  un  feuillet  séreux  sur  la  dure-mère,  que  sur  le 
poumon,  que  sur  la  rate  ou  la  tunique  albuginée  du  testicule  ;  on  y  enlèvera  bien 
quelques  lambeaux  d'une  pellicule  mince  et  transparente,  mais  pour  en  former  une 
couche  distincte,  il  faudra  empiéter  sur  le  tissu  propre  des  organes  sous-jaccnts. 

Les  parois  des  grandes  cavités  séreuses  sont  donc  formées,  comme  celles  des  cavités 
closes  précédemment  étudiées,  ici  par  les  parois  des  organes,  ailleurs  par  le  tissu 
cellulaire  converti  en  membranes  par  le  glissement  et  le  frottement.  C'est  à  ces  der- 
nières portions  seules  que  le  nom  de  membranes  séreuses  est  applicable,  et  il  faut 
convenir  qu'elles  sont  bien  plus  prononcées  et  bien  plus  dignes  de  ce  nom  que  les 
feuillets  semblables  qu'on  rencontre  aux  articulations  et  ailleurs. 
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Tootes  ces  cavités  sont  closes  et  sans  communication  avec  Textérieur,  une  seule 
exceptée,  le  péritoine  chez  la  femme,  qui  se  met  en  communication  avec  la  muqueuse 
atérine  par  Tintermédiaire  de  la  trompe.  Cette  disposition  explique  conijnent  cer- 
taines collections  séreuses  de  la  cavité  péritonéalc  ont  pu  se  vider  par  cette  voie; 
«-(jffnment,  dans  des  cas  heureusement  fort  rares,  quelques  gouttes  de  liquide  dans 
'fs  injections  pratiquées  sans  ménagement  dans  la  cavité  utérine  ont  pu,  dit-on,  y 
péoêlrer  ;  et  comment  enfui  peut  s*accomplir  le  mystérieux  phénomène  de  l'expulsion 
des  ovules  et  de  la  fécondation. 

\jcs  parois  ou  surfaces  de  ces  grandes  cavités  closes  sont  parfaitement  lisses  et  pré- 
sentent «  ainsi  que  le  dit  M.  Velpeau,  une  continuité  incontestable,  qu'elles  doivent 
1  la  présence  d'une  couche  d'épithélium  pavimenteuv.  Cet  épithélium  se  développe 
par  les  frottements  et  glissements  auxquels  elles  sont  incessamment  soumises,  par 
!os(juels  et  pour  lesquels  elles  sont  créées;  car,  ainsi  qu'on  le  verra  dans  l'histoire  de 
lear  développement,  elles  ne  préexistent  pas  aux  organes. 

Le:»  surfaces  séreuses  sont  constamment  appliquées  l'une  contre  l'autre,  et  dans 
Peut  normal  la  cavité  ne  recèle  ni  vapeur  ni  sérosité,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer 
par  re\périence  suivante,  que  j'ai  souvent  répétée  dans  mou  cours  d'anatomie 
<:hinirgicale.  Sur  des  chiens,  lorsqu'on  a  mis  la  plèvre  costale  à  nu,  opération 
2>sei  délicate  et  dont  il  faut  avoir  Tliabitudc,  on  voit,  à  la  faveur  de  la  transpa- 
rence du  feuillet  séreux,  le  poumon  dans  ses  mouvements  frotter  contre  elle  sans 
^  ttrrmédiaire.  On  achève  la  démonstration,  en  pratiquant  avec  une  aiguille  une 
petite  ouverture  au  feuillet  pariétal,  ce  qui  permet  de  constater  qu'il  n'en  sort  ni  gaz 
ni  sérosité. 

1^  njcnibraiie  séreuse  tantôt  est  adossée  à  uue  mendiraue  fibreuse,  comme  l'ara- 

•  hnoîde  à  la  dure-mère  et  la  séreuse  péricardique  au  feuillet  fibreux  du  péricarde  ; 
d'autres  fois  elle  se  met  simplement  en  rapport  avec  cette  couche  de  tissu  cellulaire  que 
j  ai  désignée  sous  le  nom  de  couche  sous-séreuse  (1),  et  qui  permet  au  feuillet^Teux  un 
pdissemeot  facile,  analogue  à  celui  de  la  peau  sur  la  couche  lamcllcuse  sous-cutanée. 
Celte  disposition  pennet  de  comprendre  la  formation  de  la  tunique  vaginale  aux  dé- 
pens du  péritoine  entraîné  \^r  le  testicule,  et  celle  de  ces  énormes  sacs  herniaires 
(lotisses  en  dehors  de  la  cavité  abdominale  (lar  le  déplacement  des  intestins.  C'est  elle 

•  ucore  qui  facilite  le  décollement  des  membranes  séreuses  et  permet  d'éviter  Tou- 
\enure  de  la  cavité  close,  dans  les  cas  où  le  chirurgien  est  obligé  de  manœuvrer  dans 
lev  %oisinage,  comme  lorsqu'il  pratique  la  résection  des  cotes  ou  la  ligature  des  iliaques. 

Structure  et  propriétés  générales  du  tissu  séreux,  —  Le  tissu  séreux,  là  où  il  se 
présente  k  l'état  le  plus  complet,  c'est-à-dire  dans  les  feuillets  membraneux  pariétaux 
du  péritoine,  de  la  plèvre,  des  synoviales,  etc. ,  se  décompase  en  trois  couches  :  une 
*ufttrficielle  ou  interne,  une  eutef^e  et  une  intet^médiaire. 

Le  feuillet  superficiel,  désigne  sous  le  nom  de  couche  épithéliale,  doit  être  consi- 
déré comme  un  vernis  protecteur  analogue  à  l'épiderme  ;  c'est  lui  seul  qu'il  faut 
re};arder  comme  une  membrane  continue  tapissant  toute  la  face  interne  de  la  cavité 

•  l«jM-.  Ilenle  (2)  déclare  n'avoir  jamais  constaté  d'épithélium  sur  les  séreuses  des 
.  A\  iti-s  tiiidineuses  ou  sous-cutanées,  et  les  nomme  pour  celte  raison  fausses  séreuses. 

U'  feuillet  intermédiaire  est  constitué  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  plus  ou 


1     Vojes  page  23. 

1;  Amat<mi9  généraU,  t.  I,  p.  391. 
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inoifisi  condemé,  et,  snfrant  Rndofphî,  complètement  dépomm  de  iMseaan^  tindi» 
que  ces  dernier»  seraient  abondants  dans  la  ooache  sous-jacente  consfitaaot  le  irai- 
aîème  feoiHet. 

€e  troisième  fevHlet  est  très^vascnlaire,  ainsi  qne  le  démontre  {Inspection  )  la  loup 
d^nne  membrane  sérense  finement  injectée  :  on  foit  aa-dessons  de  h  cooclie  deoi» 
intermédiaire ,  qn*on  poorraft  appeler  le  derme  de  la  membrane,  nn  réseao  rrès-fin, 
très-délié,  mais  très-riche  en  faisseanx  artériels  et  veineux.  C'est  dans  ce  réseau  qne 
se  développent  d'abord  les  phénomènes  inflammatoires  qne  j'ai  pu  suivre  heure  par 
beore  dans  les  expériences  qne  j'ai  tentées  sur  les  animaux,  dans  le  bot  d'édaîrcir 
cette  obscure  question  de  patliologie  (1).  Sous  nnffuence  de  rafflox  considénMp 
ie  sang  dont  ce  feuiRet  est  le  si^,  on  voit  d'abord  la  séreuse  se  dépouiller  de  la 
owiclie  épHhéliale,  ce  qni  rend  sa  surface  rugueuse  et  chagrinée,  et  c'est  9i  la  chute 
de  ce  vernis  protecteur  que  j*ai  cru  dcvoh*  attribuer  les  bruits  dHs  dé  fràttement^  de 
cuir  neuf,  de  crépitation  tendineuse,  etc. ,  qu'on  a  notés  dans  les  preinlera  jotirs  de 
Ffaiftammation.  On  se  rappelle  en  effet  qu'à  Tétat  normal  les  parois  de  la  cavité  séreose 
sont  constamment  en  contact  et  ne  sont  séparées  par  aucun  fluide,  soit  liquide,  soit 
gazeux  ;  et  ce  n'est  qu'un  peu  plus  tard,  alors  que  le  feuillet  intermédiaire  participe 
à  la  vascularisation  du  feuillet  profond  et  se  couvre  de  granulations  fmes,  qne  de  h 
sénisité  séro-sangunioiente  commence  à  y  être  versée.  - 

Quant  aux  vaisseaux  lymphatiques,  les  belles  et  patientes  recherches  de  M.  Sap- 
pey  (2)  démontrent,  contrairement  à  Topruion  de  Mascagni  :  1*  que  les  membranes 
•éreuses  ou  synoviales  ne  donnent  naissance  à  aucun  vaisseau  lymphatique  ;  7^  que 
ceux  qu'elles  semblent  fournir  appartiennent  aux  organes  auxquels  elles  adhèrent 
Celte  dernière  remarque  vient  encore  à  l'appui  des  idées  émises  par  M.  Velpean,  que 
ks  parois  des  cavités  closes  sont  formées  par  les  surfaces  mêmes  des  organes,  puis- 
que l'on  y  retrome  tous  les  caractères  anatomiques  qui  sont  propres  à  ces  organes 
eux  mêmes.  Là  en  effet  où  la  membrane  est  en  rapport  avec  le  poumon,  par  exemple, 
on  constate  les  caractères  qui  appartiennait  au  réseau  lymphatique  puhnonaiTe, 
tandis  que  partout  où  die  ne  recouvre  que  du  tissu  cellulaire,  on  n'y  trouve  pas  phs 
de  lympathiques  que  dans  ce  tissu  lui-même. 

Malgré  l'assertion  contraire  de  Bourgery,  il  est  certain  qu'elles  ne  possèdent  point 
de  nerfs  qui  leur  soient  propres. 

Cette  dernière  particularité  et  la  présence  de  la  couche  épithéliale  expliquent 
pourquoi,  à  l'état  sain,  lorsqu'on  irrite  ces  membranes,  elles  demeurent  însensibles^ 
pendant  un  certain  temps  aux  excitants  physiques  et  chimiques.  Je  dis  pendant  un 
certain  temps,  car  lorsqu'on  pratique  des  injections  irritantes  dans  leurs  cavités,  oo- 
oteei-ve  quelques  minutes  après  de  très-vives  douleurs,  soit  que  le  liquide  ait  pénétré 
par  imbibiiion  à  travers  les  cellules  de  l'épithélium,  qui  protège  les  surfaces  des 
organes  formant  les  parois  de  la  cavité  séreuse,  soit  que  par  sa  température  il  ait  agi 
pliysiquement  sur  les  extrémités  nerveuses  sous-jacentes.  Ce  qu'il  y  a  de  certain, 
c'ejit  que  dans  la  cure  de  l'hydrocèle  par  les  Injections  vineuses,  lorsqu'on  emploie  le 
liquide  à  une  température  élevée,  les  douleurs  sont  très-vives,  tandis  qu'elles  le  sont 
très-peu  et  souvent  nulles  par  la  méthode  des  injections  iodées  faites  à  une  basse 
len)])érature. 

(1)  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XVII,  p.  66  et  «uiv. 

(2)  Trailé  d'anatomie,  p.  599. 
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Od  a  d'ailkars  beiQConp  exagéré  la  snsceptibîltté  mflammafoîre  des  carftés  dkmeB, 
mai  que  le  témoigne  llnnocuité  des  ponctions  dans  TascHc,  dans  Tes  hydrocèles, 
■I  rbydarthrose,  et  if  n*est  pas  àe  cbrnirgîen  qui  n*ait  en  Toccasion  de  voir  de 
pliies  intéressant  la  pierre,  le  péritoine  on  les  synoTÎaTcs  artlcnlaircs,  guérir 
\  accident  sérieux. 

(  jouBsent,  comme  letissn  ccllnhire,  dont  elles  ne  sont  d'ailleors  qn*on  dérivé, 
'  Crès-grande  sonplestsc  et  élasticité,  et  d*nne  extensibffîté  considérable  :  aussi, 
b  distension  à  laqudle  elles  sont  s!  fréquemment  exposées  par  Taccumnlation 
te  liquides  dans  les  cavités  qu'elles  contribuent  à  former,  rerfennent-^llcs  fadicmenr 
nr  elles- mêmes  et  sans  laisser  de  rides  à  leur  snrfitce.  Toutefois  cette  extension  ne 
Ami  pas  écre  trop  bmsqoe,  ni  portée  an  delà  d*nn  certain  degré,  car  alors  elles  peu- 
fC9C  se  déchirer,  ainsi  que  cela  arrire  aux  sacs  herniaires,  et  quelquefoh  à  la  tunique 
fagioale  dans  Thydrocële. 

Les  sécrétions  du  tissn  sérenx  varient  dam  chaque  classe  de  cavité  close,  et  sdàn 
hs  maladies  ;  car  à  l'état  normal  il  n*en  existe  pas  d*accinnulé,  si  ce  n*est  dans  les 
sfvofiales,  eC  Û  encore  y  est-il  en  petite  quantité.  Dans  les  grandes  séreuses  il  est 
trli-lMiDÎdc,  nullement  fihnt,  d^ine  couleur  jaune-citron,  et  ne  paraît  pas  différer 
leniblemeflt  par  ses  qualités  physiques  du  sérum  du  sang,  surtout  lorsqu'il 
s'épanche  à  la  soFle  d*une  légère  irritation,  ce  qui  s'explique  par  cette  circonstance, 
fiH  est  pei5piré  par  lé  résean  capillaire  artérioso-veineux.  Dans  ces  cas  il  se  coagnlc 
dame  la  hmphe  qo'on  trouve  accumulée  sous  Tépiderme  après  l'application  d*mi 
ittcaffoire,  et  sî  on  le  laisse  reposer,  if  se  prend  en  cafflbt  Dans  trois  cas  de  tfaora- 
OBiaeiitèse  que  j*ai  pratiqués  en  1851  àfbdpital  Bon-Secours,  dans  le  service  de  mon 
dK^ue  et  ami  M.  Béhier,  nous  avons  pu  observer  ce  phénomène  qui  était  très- 
praooocé. 

Le  liquide  sécrété  par  les  synoviales  articulaînss  est  au  contraire  visqueux,  filant 
OBoane  do  blanc  d'onif,  et  par  le  repos  tend  plutdt  à  se  liquéfier  H  doit  probablement 
otte  propriété  à  h  sécrétion  des  folfîcules  mnqueux,  dont  l'existence  a  été  signalée 
Eiroent  Les  sécrétions  des  synoviales  tendineuses  et  des  cavités  closes  sous- 
tiennent  le  mil^u  entre  ces  deux  variétés,  se  rapprochant  davantage  cepen- 
iam  de  cekii  des  synoviales. 

0  s'est  pas  sans  importance  pour  le  chirurgien  de  connaître  ces  qualités  physiques 
des  liquides  sécrétés  dans  les  cavités  closes,  articulaires,  tendineuses  ou  sous-cuta- 
nées ;  leur  présence  entre  les  lèvres  d'une  phiic  qui  avoisine  une  articulation  démontre 
qo'efles  ont  été  intéressées,  et  détermine  des  modifications  dans  le  pronastic  et  le 
ttntement  de  ces  solutions  de  continuité. 

I^s  surfices  séreuses  ont  une  grande  prédisposition  à  subir  cette  variété  de  Finflam- 
imîoQ  que  J.  Hunter  désignait  sous  le  nom  d'adhésive,  surtout  lorsqu'elles  sont  à 
Tabn  dn  contact  de  Tatmosphère.  Les  chhurgiens  ont  utilisé  cette  propriété  pour  le 
tiâteinentde  celles  de  ces  aflections  qui  se  terminent  par  des  épanchements  de  liquide  ; 
les  mjectîons  médicamenteuses  qu'on  y  pratique  alors  ont  pour  but,  en  provoquant 
b  Siécrétion  d'une  lymphe  plastique  organisable,  de  déterminer  l'oblitération  de  la 
cavité  dose.  Maïs  est-îf  indispensable  h  la  guérison  que  la  cavité  séreuse  soit  et  reste 
«iWîtérée?  C'est  \à  une  question  que  Pott  avait  déjh  soulevée  et  résolue  négativement. 
MM.  Viaid,  Creen,  Ilamsdcn  etVelpeau  ont  émis  une  opinion  semblable,  et  ce  der- 
nier a  cité  dans  sa  Médecine  oppratoire  un  fait  à  l'appui  recueilli  ^  la  Pitié  en  Î8:>l 
J*aî,  depuis,  fait  sous  la  directhn  de  ce  professeur,  en  1862,  un  grand  nombre  à'Vw 
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jecUons  dans  les  articulations  et  le  péritoine  des  chiens,  des  lapins,  des  chats,  et  en 
sacrifiant  ces  animaux,  quelques  mois  après  Top^Tation,  nous  avons  trouvé  les  brides 
celluleuses  qui  agglutinaient  les  surfaces  séreuses  déjà  très-allongées,  fort  amincies  et 
évidemment  en  voie  de  résorption;  chez  quelques-uns,  la  cavité  séreuse  cemmouçait 
à  reparaître. 

J'ai  opéré  en  1865,  d'une  hydrocèle  volumineuse,  un  homme  de  soivaute-ciuq 
ans,  et,  après  Topératiou,  je  constatai  que  la  tunique  vaginale  était  gonflée  par  un 
épanchemi'Ut  considérable  de  lymphe  plastique,  qui  peu  ù  peu  se  résorba  ;  la  gué- 
rison  fut  complète.  Trois  ans  après,  ayant  eu  loccasion  d'en  faire  raulopsie,  je  trou- 
vai une  cavité  vaginale  un  peu  moins  spacieuse  que  celle  du  côté  opposé,  mais  libre  de 
toute  adhérence.  Je  me  suis  demandé  si,  dans  ce  cas,  la  cavité  close,  d*abord  eiïacéc 
par  les  adhérences,  s'était  ensuite  rétablie,  ou  bien  si  les  parois  de  la  surface  séreuse 
avaient  été  simplement  modifiées  dans  leur  disposition  sécrétoire.  Ce  (|ue  j'ai  observé 
après  l'opération,  et  le  résultat  des  expériences  sur  les  animaux  ciléei  plus  haut,  me 
portent  à  incliner  vers  la  première  explication. 

Ces  faits,  d'ailleurs,  semblent  se  multiplier  ;  car,  dans  un  mémoire  présenté  à 
l'Académie  de  médecine  (1),  M.  Hutin,  médecin  en  chef  des  Invalides,  a  trouvé  que, 
sur  15  individus  autrefois  opérés  par  les  injections  iodées,  7  offraient  des  adhérences 
complètes,  U  des  adhérences  partielles,  et  4  n'en  fournissaient  pas  de  traces.  Sur 
28  opérés  par  le  selon,  l'excision  et  Tinjertion  vineuse,  l'oblitération,  au  contraire,  était 
complète.  Ces  derniers  faits  sembleraient  prouver  que  les  adhérences  pro\(M]uécs  par 
les  méthodes  autres  que  œlles  de  l'injection  iodée  sont  plus  persistantes  que  celles 
qui  succèdent  à  celte  dernière  médication  laquelle  aurait  ainsi  ra\antage  de  ne  |X)iut 
s'opposer  à  la  création  d'une  nouvelle  séreuse  ou  à  la  reconstitution  de  l'ancienne, 
sans  exposer  pour  cela  davantage  aux  récidives. 

Je  terminerai  en  rappelant  le  parti  heureux  que  M.  Jobert  (de  Lamballej  a  su  tirer 
de  cette  tendance  des  séreuses  à  s'agglutiner  rapidement,  pour  remédier  aux  solutions 
de  continuité  du  canal  intestinal  par  le  procédé  dit  de  Vadossement  des  séreuses. 

£n  outre  de  cette  propriété  qu'elles  possèdent  à  un  si  haut  degré  de  s'agglutiner 
rapidement,  et  qu'elles  partagent  avec  le  tissu  cellulaire,  leur  générateur,  les  séreuses 
jouissent  encore  d'une  autre  particularité  bien  remarquable,  celle  de  produire  des 
hquides  très-cliargés  en  albumine,  ce  qui  donne  à  leurs  sécrétions  pathologiques  un 
caractère  tout  spécial.  On  y  rencontre,  en  eiïet,  des  flocons  albumineux,  débris  des 
pseudo- membranes  qui  se  ferment  d  une  manière  incessante  à  leur  surface  |)endaut 
la  |)ériode  inflammatoire,  et  dans  l'épaisseur  de  celles  de  a^  fausses  membranes  qui 
restent  adhérentes  se  développe  plus  tard  un  système  de  vascularisalion  dont  j'ai  étudié 
l'é\olution  et  les  conséquences  dans  les  iuflanmiations  des  synoviales  articulaires  (2). 

Je  terminerai  enfm  en  disant  qu'on  y  rencontre  quelquefois  de  petites  concrétions 
albumiiioïdcs,  comme  cartilagineuses,  souvent  libres  dans  la  cavité  séreuse,  mais  ayant 
été  certainement  autrefois  adhérentes  aux  parois.  Ces  concrétions  (Meuvent  s'arrondir, 
se  lisser  |)ar  le  frottement,  et  donner  lieu  à  de  singuhères  erreurs  de  diagnostic  ;  en 
voici  une  dont  j'ai  été  témoin. 

M.  Velpeau,  au  ser\  ice  duquel  j'étais  alors  attaché  en  qualité  d'interne,  opérait  une 
femme  altcmte  d'une  hernie  crurale  droite  étranglée  depuis  plusieurs  jours.  L'ou\er- 

(I)  Séance  du  tî)  octobre  1852. 

(J;  Tiavtil  cilé  {Mèmuires  de  l\4cadémiet  I.  WII). 
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tore  do  sac  pratiquée,  et  le  débridement  opéré,  Tintestin,  qui  parut  en  bon  état,  fut 
rqiofroi*  dans  la  cafité  péritonéale.  Au  même  instant,  il  sortit  ((uelqucs  cuillerées  de 
sérosité  sanguinolente,  ayant  une  odeur  assez  prononcée  de  matières  fécales,  et  entraî- 
oaat  on  p<rtit  corps  arrondi,  lisse,  blanchâtre,  de  la  grosseur  d*un  pois.  Nous  l'eianii- 
D^mfs  a\ec  attention  ;  il  portait  un  hile  sur  sa  circonférence^  et  toutes  les  personnes 
prpsrnies  restèrent  convaincues  que  c'était  un  pois  sorti  par  une  perforation  de  Tin- 
'^lin  :  notez  que  la  malade  en  avait  mangé  quelques  jours  auparavant.  M.  Velpeau  seul 
coa!ierTa  quelques  doutes,  et  Tévéncment  prouva  qu'il  avait  raison.  En  effet,  je 
remeiHis  ce  petit  corps,  que  nous  fendîmes  et  que  nous  exaiTiinâmes  au  microscope, 
et  qui  fut  reconnu  alors  nVtre  autre  chose  qu'une  de  ces  concrétions  fibroîdes  qu'on 
rmcfintre  assez  souvent  à  la  surface  des  séreuses  encore  suspendues  par  un  pédicule. 
C'était  l*insertion  de  ce  dernier  qui  figurait  le  hile  dont  la  présence  avait  contribué  à 
nous  induire  en  erreur  ;  la  malade  guérit  en  quelques  jours.  Mais  qui  peut  dire  que, 
cooTainm  comme  nous  Tétions  de  la  perforation  de  l'intestin,  un  chirurgien  moins 
expérimenté  n'eût  pas  été  à  la  recherche  de  l'intestin  pour  y  établir  un  anus  contre 
natore,  ou  au  moius  pour  le  visiter  minutieusement,  ce  qui  certainement  eût  occa- 
sionné des  manœuvres  longues,  pénibles  et  dangereuses  ! 

D^vtlopp^nent,  —  L'apparition  des  cavités  closes  et  leur  évolution  dans  l'embryon 
sont  encore  entourées  de  bien  des  nuages,  et  c'est  à  peine  si  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  d  embryologie  en  font  mention  ;  et  cependant  c'est  là  un  point  des  plus  ini- 
ptrtaHts,  et  qui  doit  jeter  beaucoup  de  jour  sur  leur  histoire  encore  si  controverséCr 
ïi  l'on  en  juge  par  le  profit  qu'on  peut  tirer  du  peu  que  nous  en  savons.  C'est  à 
X.  Velpeau  qu'on  doit  les  premières  notions  un  peu  certaines  sur  ce  sujet.  Sur  un 
eoibr%-on  de  tmis  semaines,  il  a  remarqué  que  tous  les  organes  étaient  encore  plongés 
ao  milieu  d'un  tissu  cellulaire  amorphe,  et  ce  n'est  que  vers  la  quatrième  semaine 
qii*il  a  commencé  à  apercevoir  à  la  surface  du  ceneau  et  de  la  moelle  un  état  lisse 
taisant  soupçonner  la  séreuse. 

Dans  les  deux  premiers  mois,  les  cavités  n'existent  point  encore  à  proprement 
parler,  et  l'on  peut  affirmer  qu'à  cette  époque  nulle  part  les  membranes  ne  forment 
on  snc  indéj*endant  et  sans  ouverture  ;  mais,  peu  à  peu,  on  les  voit  s'établir  autour 
des  organes  qui  doivent  se  mouvoir,  et  tout  porte  à  croire  qu'elles  doivent  leur  exis- 
ituce  au  frottement  qui  peu  à  peu  distend  et  sépare  les  lamelles  du  tissu  cellulaire, 
fo  agrandit  les  aréoles,  lesquelles  finissent  par  disparaître  pour  faire  place  à  ime 
cavité  plus  ou  moins  spacieuse.  Ce  qui  donne  à  penser  que  les  choses  se  passent  de 
cette  manière,  c'est  ce  que  l'on  observe  chez  les  adultes  dans  les  cas  où  se  créent 
des  séreuses  accidentelles,  au  développement  desquelles  la  nature  nous  fait  assister 
priur  ainsi  dire. 

N'est-ce  pas  de  cette  manière,  en  effet,  que  s'établissent  les  cavités  séreuses 
sons-cutanées  qu'on  a  signalées  sur  le  dos  des  portefaix,  sur  le  moignon  des  am- 
putés, sur  le  devant  de  la  poitrine  des  ouvriers  qui  fabriquent  les  douves  de  ton- 
neaux ?  Et  les  cavités  closes  des  pseudarthroses  entre  les  extrémités  d'une  fracture 
non  consolidée  ne  se  forment-elles  pas  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  environnant 
et  de  la  lymphe  plastique  épanchée  dans  le  foyer  de  la  solution  de  continuité  ?  Ce 
que  j'ai  dit  précédemment  de  la  reconstitution  des  séreuses  après  leur  oblitération 
momentanée  par  les  injections  médicamenteuses  vient  encore  à  l'appui  de  cette 
opinion. 

Toujours  esl-il,  et  c'est  b  un  fait  certain,  que  les  caTÎtés  closes  ne  préexistent 
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point  aux  organes,  qu'elles  s'^blissent  consëcuUvemeiit,  et  que  les  premières  qne 
Ton  peut  consuter  jont  celles  qui  entourent  les  organes  les  plus  eesistids  à  k  fie, 
le  cœur  et  les  centres  nerveux. 

Les  autres,  comme  les  synoviales  tendineuses  ou  articulaires,  ne  se  fomieat  q» 
plus  tardivement,  et,  sur  les  foetus  de  trois  mois  et  demi,  on  trouve  encore  les  I 
fléchisseurs  des  doigts  plongés  dans  une  masse  gélatineuse,  amorplie,  qui  a'a  ; 
apparence  de  membrane  ;  ce  a*est  guère  qu*à  la  naissance  qu'elles  prés 
aspea  vraiment  séreux. 

En  résumé,  en  présence  de  tons  ces  faits  tirés  de  Tanatomie,  de  la  pfaysîologpe»  it 
la  pathologie  et  du  développement  du  tissu  séreux,  il  me  semble  difficile  de  i 
les  idées  de  Bichat  sur  la  disposition  des  membranes  séreuses  autrement  que  ( 
une  brillante  hypothèse,  et  la  manière  de  voir  de  M.  Velpeau,  plus  oonlkimie  %  h 
réalité,  me  paraît  devoir  leur  être  substituée.  Je  me  faâie  d'ajouter,  toutefois»  de  par 
d'ôtrc  mal  compris,  que  ma  critique  ne  porte  que  sur  la  partie  hypothétique  du  la* 
vail  de  l'illustre  auteur  de  VAruUomie  générale^  c'est-à-dire  sur  la  dispoUtiom  et  k 
traji:t  de  ces  membranes. 

§  IV.  —  STSltM E  TIBRCUX. 

Ce  tissu,  que  Bichat  le  premier  a  nettement  délimité  et  dont  11  Toulait  lonner  ui 
tout  continu  ayant  ponr  centre  le  périoste,  est  très-ré|)aodu  dans  rëconomie  ;  Ev- 
dach  (I  )  et  de  Blainville  lui  donnent  le  nom  de  titasu  scléreux.  Il  est  formé  de  fiira 
dites  alhuginéesy  blanches,  resplendissantes,  ctiatoyantes  comme  la  nacre,  leaqueiks, 
par  Fanal  yse  microscopique,  peuvent  se  décomposer  elles-mêmes  en  ces 
très-déliés  que  nous  avons  vus  constituer  les  derniers  éléments  du  tissu 
dont  il  se  trouve  ainsi  être  un  déri\é. 

DispoMtion  générale  du  système  fibreux.  —  Les  fibres  albuginées» 
limassent  en  faisceaux  serrés,  arrondis  ou  un  peu  aplatis,  pour  constituer  des  i 
d*unton  ou  de  traction  entre  les  diverses  portions  du  sqoelette  :  tels  sont  tes 
ligaments  et  couHsses  fibreuses  ;  d'antres  fuis  s'entrecroisent,  s'étalent  et  fomU 
des  membranes  très-résistantes,  destinées  à  envelopper  les  muscles  ou  les  orgaues  de 
la  vie  nutritive  et  animale  :  ce  sont  les  aponévroses^  les  capsules  et  les  envdoppei 
fibreuses.  Je  vais  donc  passer  en  revne  ces  deux  formes  sous  lesquefles  se  présente 
le  tissn  fibreux. 

!•  TendonSy  lignmmtSy  fibro- cartilages,  ligaments  intra-articulmreÈ  ef  co«- 
listes  fibreuses.  —  Les  tendons  se  présentent  sous  Tapparence  de  cordons  Uan- 
châtres,  tantôt  arrondis,  quelquefois  aplatis,  toujours  très-résistants,  se  continnaot 
d'une  part  avec  les  fibres  musculaires  dont  ils  sont  chargés  de  transmettre  passhre- 
nsent  an  srfuelette  les  contractions,  se  confondant  d'autre  part  avec  le  périoste  dans 
le  point  où  ils  s'aUachent  aux  os.  Lorsqu'ils  sont  longs  et  grêles,  et  doivent  exécuter 
une  longue  course,  par  suite  du  raccourcissement  considérable  des  fibres  musco- 
hires  auxquelles  ils  font  suite,  ils  sont  reçus  dans  des  gaines  ou  coulisses  qui  assv- 
rent  et  régularisent  leur  locomotion,  et  sont  pourvus  de  surfaces  séreuses  plus  on 
moins  étendues.  Si,  an  contraire,  les  mouvements  dont  ils  ne  sont  que  les  agents 

(1)  Tmité  de  physiologie,  t  VIL 
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ptuifs  joot  peu  éleiidiift,  et  û  auitoot  ib  les  tranMoeUent  eo  ligne  directe  et  sans  se 
néflécbir  mit  aucune  surùce  «leuie,  ib  restent  simplement  plongés  dans  une  atmos- 
phère celliifeuse.  à  mailles  laiSH  et  très-lâdbes»  i|ui  leur  constitue  une  TériuUe 
)9îne,  a&ais  ne  leur  adhère  pas  au  point  d*entraver  leurs  mouvements. 

n  découle  de  ces  dnyoMlioins  plusienrs  conséfiienoes  dont  quelques-unes  ont 
^ms  une  grande  importance  depuis  la  pratique  de  la  ténotomie.  Ainsi,  on  a 
nooniqué  que  laaectiun  des  tendons  qui  n*étaient  pas  enveloppés  d* une  gaine  fibro- 
^%Ki«iale  éuit  à  peu  près  fonstammeni  suivie  d*une  cicatrisation  dont  ta  base  pa- 
nûsuit  éire  une  lymphe  plasfiqne  t eniée  par  le  tissu  cellulaire  ambiant  ;  tandis  que« 
dan»  les  conditions  oppoiées,  la  léunioa  avortait  eu  se  taisait  isolément,  les  bouts  du 
leadao  coupé  a*^ggltttinant  aux  parois  et  la  coulisse  fibreuse,  et  avec  un  écarlement 
iTMisidérable.  On  a  clierché  à  expliquer  ces  résultats  si  différents  en  disant  que  la 
^aorie  ventée  par  la  stvliaoe  iéreuse  dissolvait  la  matière  plastique,  bypotlièse  ôéjï 
Qfeiie  CB  avant  et  déjà  réûuée  pour  les  fractiires  des  extrémités  articulaires.  Je  pense 
que  ai  les  tendons  qui  glissrnf  dans  des  caulisses  synoviales  ont  moins  de  tendance 
à  A'^gglotioer  ilirectameot  qae  ceux  ^ui  sont  plongés  dans  le  tissu  oeUuiaine*  cela 
tient  :  1*  à  ce  qu'après  la  section  des  premiers,  Técartement  est  beaucoup  plus  coA- 
sidécahle,  rien  ne  s'opposant  ^  U  rétraction  du  bout  qui  lait  suite  aux  fibres  mus- 
calairas  ;  2^  à  ce  qu*il  n'existe  poînt  de  littu  cellulaire  périphérique  pouvant  fournir 
à  la  sécrétion  pbîilique  qui  doit  constituer  la  cicatrice  intermédiaire.  Effectivement 
ks  extrémité»  tendineuses  elles-mâmes  ne  iMimissent  que  lentement  et  bien  incoin- 
flHnmfQt  k  leur  hyaralion,  et  c'est  le  tiasu  cellulaire  ambiant  qui  fait  presque  loiu 
la  frais  de  la  cicauîsation,  te  dont  je  me  suis  assuré  dans  des  expériences  faites  sur 
des  animaux  avec  fiiandin. 

Lonque  la  suppuration  s'empare  de  ce  tissu  aréolaire  qui  entoure  les  tendons^ 
oastfae  cela  a  lieu  dans  les  pUegnums  profonds,  la  fonte  purulente  de  cette  couche 
procectrioe  ett  suivie  de  la  fMraiation  d'un  tissu  fibreux  inodulaire  qui  met  pendant 
ohsiade  aux  mouvemenls,  jusqu'à  oe  que,  par  les  tiraillements  muscu- 
,  il  ae  soit  créé  autour  du  tcsidon  une  nouvelle  couche  celluleuse.  Aussi  les  pom- 
,  les  haios  et  autres  nifidirauifnlff  soot-ils  impuissants  à  dissiper  cette  gène  dans 
k»luKUons,que  le  maasiige,  les  frictions,  et  surtout  l'exercice  des  membres  peuvent 
«■bJaiieceMer. 

Les  icndons  sont,  de  toutes  les  Cormes  sons  lesquelles  ae  présente  le  tissu  fibreux^ 
ceHe  qui  offre  Je  plus  de  léiiatance,  à  ce  point  que  aouvciU,  dans  de  violents  efforts» 
il»  amchrnt  les  portions  du  squckite  sur  lesquelles  ils  s'insèrent  plmdt  que  de  céder 
L/t^  chiruififlBS  du  aiède  dernier  étaient  tellement  persuadés  de  cette 
^  où  ils  étaient  de  ae  rompre,  çne  J.  L.  Petit  (1).  ayant  rapporté  un  cas 
de  rapiure  du  tendon  d'jàchille,  fut  accusé  de  mensonge  et  obligé  de  soutenir  une 
irèa-«i»e  polénûquei  ce  sujet  (2).  Ajujounl'hui  la  question  est  définitivement  jugée, 
rt  la  ruptun*  des  tendons  a  pris  sa  place  dans  les  cadres  nosologiqiies. 

Sur  le  vivant,  lorsqu'un  les  divise,  on  ne  peut  voir  sur  la  coupe  suinter  la  pli» 
petite  gjwittelette  sanguine,  ei  cette  absence  de  circulation  explique  comment  il  se 
làà  que,  dans  le  panaris,  les  tendons  efttenseurs  ou  Oécliisseurs  des  doigts  mis  à  nu 
meiÊtesu  et  %'ejcfoUcta^  ainsi  qu'on  le  dit,  sans  offrir  ]a  moindre  trace  de  réaction. 

I;  yémoires  de  V Académie  des  s^eienees^  1722. 
'2;  Traité  des  nmladte*  des  os.  Éloge  de  J.  L.  Petit,  par  Louis,  p.  ft» 
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Cela  tient  sans  aucan  doute  à  leur  isolement  au  milieu  de  la  gaîne  synoviale,  car 
lorsque  la  dénudation  atteint  un  tendon  plongé  au  milieu  d'une  atmosphère  cellu- 
lense,  il  se  recouvre  habituellement  de  bourgons  charnus  fournis  par  elle,  et  évite 
ainsi  Texfoliation. 

Comme  le  tissu  fibreux  en  général,  les  tendons  ne  jouissent  d'ailleurs  d'aucune 
sensibilité  à  l'état  sain,  ils  sont  complètement  inextensibles. 

Les  ligaments^  constitués  comme  les  tendons  par  des  fibres  serrées  et  parallèles, 
sont  placés  entre  les  divers  segments  du  squelette,  pour  les  maintenir  pendant  les 
mouvements  et  les  glissements  qu'ils  exécutent  Exclusivement  destinés  à  la  résis- 
tance, ils  sont  également  inextensibles.  Relativement  à  leur  disposition,  tantôt  ils 
sont  arrondis,  d'autres  fois  aplatis,  et  se  continuent  avec  le  périoste  là  où  ils  s'im- 
plantent sur  les  os. 

Il  est  quelquefois  possible  de  suivre,  à  l'état  pathologique,  entre  leurs  fibres  que 
la  macération  dans  le  pus  a  écartées  et  désagrégées,  quelques  capillaires  artériels  oa 
veineux  très-flcxueux,  et  dont  la  couleur  pourpre  tranche  vivement  sur  la  blancheur 
du  tissu  albuginé  ;  mais  à  l'état  sain,  pour  la  plupart  d'entre  eux,  c'est  là  un  point 
difficile  à  démontrer. 

Bichat  (1)  les  déclare  sensibles,  mais  seulement  à  la  torsion;  il  explique  ainsi 
les  douleurs  si  vives  ressenties  dans  les  entorses,  les  luxations,  etc.  J'ai  répété  les 
expériences  de  ce  grand  physiologiste  (t>),  et  tout  me  porte  à  croire  qu'il  a  été  induit 
eu  erreur.  Si  en  effet  on  exerce  des  torsions  sur  les  ligaments  proprement  dits, 
sans  ménager  le  périoste  auquel  ils  font  suite,  on  détermine  quelquefois,  mais  pas 
toujours,  un  peu  de  douleur  ;  si,  au  contraire,  on  se  borne  à  les  tordre  sur  eux- 
mêmes  sans  tirailler  le  périoste,  l'animal  ne  manifeste  par  aucun  mouvement  qu'il 
en  éprouve  une  impression  pénible.  Il  me  paraît  donc  évident  que,  dans  le  premier 
cas,  la  souffrance  est  déterminée  par  les  tractions  exercées  sur  le^périoste,  tractions 
peu  douloureuses  d'ailleurs,  puisque  ce  tissu  ne  possède  lui-même  que  très-peu  de 
nerfs,  mais  suffisantes  pour  avertir  l'animal,  et  lui  faire  pousser  des  gémissements 
plaintifs.  On  remarquera,  d'ailleurs,  combien  il  serait  singulier  que  les  ligaments 
déclarés  par  Bichat  lui-même  insensibles  aux  agents  physiques  et  chimiques,  con- 
servassent pour  la  torsion  seulement  une  sensibilité  toute  spéciale.  C'est  pour  expli- 
quer sans  doute  les  atroces  douleurs  de  l'entorse  qu'ils  ont  été  dotés  de  cette  propriété; 
mais  il  faut  se  souvenir  que  les  ligaments  ne  sont  pas  seuls  exposés  aux  déchirures 
dans  le  diastasis  des  surfaces  articulaires,  et  que  la  synoviale,  les  branches  nerveuses 
destinées  aux  articulations,  les  parties  molles  extra-articulaires,  sont  également 
soumises  à  des  distensions,  à  des  ruptures  qu'attestent  suffisamment  les  ecchymoses 
autour  de  la  jointure,  et  qui  rendent  parfaitement  compte  des  violentes  souffrances 
éprouvées  par  les  malades.  D'où  l'on  peut  conclure  avec  Haller  que  les  ligaments 
sonfabsolument  insensibles,  ce  qui  s'accorde  d'ailleurs  avec  leurs  fonctions  purement 
passives. 

Les  fibroH^ar  filages  y  ou  ligaments  interartictilaires,  doivent  être  rangés  dans 
la  classe  des  tissus  fibreux,  quoiqu'ils  présentent  au  microscope  quelques  cellules 
cartilagineuses  mélangées  à  leurs  fibres  de  tissu  cellulaire.  On  les  trouve  entre  les 
corps  vertébraux,  aux  symphyses  du  bassin,  aux  articulations  du  genou,  de  la 

(1)  A natomie  générale j  t.  II,  p.  175. 
{2}  Annales  de  la  chirurgie,  t.  XI,  p.  26. 
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ilriloire  et  stemo-claricnbîre,  où  ib  jouent  rénublement  le  rôle  de  ligaments  et 
t  anTîtent  par  conséquent  aucune  mention  spéciale. 

Les  coulisses  fUn^mes  ou  fiàro^s^aviaUs^  que  Bichat  range  parmi  les  membranes 
hnrascs,  me  paraissent  appartenir  encore  au  groupe  du  tissu  fibreux  à  faisceaux 
ODdrasrs.  Composées  de  fibres  quelquefois  parallèles,  d*autrcs  fois  entrecroisées, 
Un  5iont  exdusÎTement  destinées  à  la  résistance.  Elles  complètent  ordinairement  les 
raii-$^attières  formées  par  les  os  au  voisinage  des  articulations,  et  constituent  ainsi 
es  tubes  complets  dans  lesquels  glissent  les  tendons.  Malgré  leur  résistance,  il 
rrire  souvent  que  dans  les  entorses,  les  diastasis,  les  luxations,  elles  se  rompent  et 
■sent  échapper  la  corde  tendineuse,  laquelle  peut  alors  opposer  à  la  rentrée  des  os 
fpbcés,  en  s'interposant  entre  eux,  un  obstacle  insurmontable,  lorsqu'on  cherche 
rrdiiire  la  hixation  par  le  procédé  ordinaire  des  tractions.  Dans  un  mémoire  lu  à  la 
ocîété  de  chirurgie  (1),  j*ai  cherché  démontrer  que,  dans  ces  cas,  on  réduisait 
•en  plus  sûrement  par  un  procédé  auquel  j*ai  donné  le  nom  de  refoulement ,  et  qur 
oosiste  à  repousser  par  des  pressions  directes  les  surfaces  osseuses  déplacées. 

A  la  main,  au  pied,  où  elles  représentent,  après  les  amputations  des  orteils  et  des 
oigts,  des  canaux  béants  dont  Textrémité  ouverte  à  la  surface  de  la  plaie  peut  con- 
■ire  le  pus  jusqu'au  milieu  de  la  jambe  ou  de  l'avant-bras,  elles  constituent  un 
Mgrr  sérieux  et  peuvent  devenir  la  source  d'accidents  graves.  Tous  les  auteurs  ont 
gnalé,  et  j*ai  vu  moi-même  plusieurs  cas  de  ce  genre  dont  quelques-uns  se  sont 
irminés  très-malheureusement  Pour  prévenir  ce  danger,  il  faut  donner  aux  meni- 
res  nne  position  déclive,  ou  faciliter  d'une  manière  quelconque,  par  des  incisions 
I  un  bandage  approprié^  Tissue  du  pus. 

î*  Envehpftes  fil/reuses  des  muscles  et  des  organes  de  la  vie  nutritive  et  animale. 
-la  forme  membraneuse  sous  laquelle  se  présente  le  tissu  fibreux,  surtout  celle  qui, 
sm  le  nom  d'enveloppe  fibreuse,  entoure  les  organes  de  la  vie,  soit  nutritive,  soit 
p,  est  la  plus  riche  en  vaisseaux,  la  plus  élevée  dans  l'organisation  ;  les  aponé- 
prttprement  dites  se  rapprochent  cependant  beaucoup  par  leur  stnicture  du 
ranpe  qui  précède. 

Les  membranes  fibreuses  présentent  plusieurs  variétés  :  les  aponévroses  propre- 
Kiit  dites,  les  Cftpsules  articulaires  et  les  enveloppes  fibreuses. 

Les  aponévroses  sont  divisées  elles-mêmes  eu  aponévroses  d'enveloppe  générale 
[  partielle  (2). 

Les  afionévroses  d'enveloftpe  générale^  ainsi  nommées  parce  qu'elles  sont  éten- 
Btt  SI  la  ti.talité  d'un  membre  ou  d'une  portion  du  tronc,  dont  elles  revêtent 
HBembledu  système  musculaire,  sont  généralement  très -résistantes,  très-épaissf?s. 
MX  membres,  dans  les  points  où  les  muscles  sont  eux-mêmes  très-développés, 
oaune  à  la  cuisse,  elles  oiïrent  une  structure  très-serrée  ;  là  au  contraire  où  les 
bres  diamues  cessent,  elles  deviennent  plus  minces  et  quelquefois  comme  cellu- 
n&es.  puur  acquérir  de  nouveau,  près  des  articulations,  une  plus  grande  densitér 
D  npport  avec  letirs  fonctions.  Au  tronc,  elles  présentent  généralement  la  même 
i!(piiMiliin,  excepté  toutefois  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  où  elles  de- 
iranent  d'autant  plus  denses  que  la  paroi  musculaire  semble  s'aflaiblir  davantage» 
D  M>rte  ifue  c'est  sur  elles  c|ue  repose  presque  exclusivement  le  poids  des  viscères. 


t)  Octobre  1852. 
(i;  Bicbat,  Anatomiê  généra'e,  l.  II,  p.  \9h. 
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Mais  cette  iofractioa  à  la  régie  gtoérale  ii*est  qu'appareme  et  s'explique  très- 
•rellemenL 

TbompsoD,  qui  a*étalt  livré  ^  une  étade  si  approfoodie  de  cette  légioD,  ne  ks  le- 
gaidait  pas  conime  de  véritables  aponévroses  d*eiiveioppe,  et  pensait  que,  faisant  i 
aox  ûbres  musculaires  des  muscles  obliques  et  transverse  de  rabdnmen»  eUes  deva 
être  considérées  comme  leurs  tendons  d'insertion.  Pendant  longtemps  j*aî  diaiéqaé 
avec  cet  anatomiste  consdencipui^  qui  m'bonorait  de  son  amitié,  et  qui  a  bien  vooh 
'  me  rendre  témoin  de  toutes  ses  necbercbes,  et  je  puis  aflinner  que  je  Tai  vu  en  dfal 
suivre  avec  une  patience  dont  lui  seul  éuit  capable  la  continuité  de  cbaqne  fike 
musculaire  avec  les  libres  aponévrotiques  dont  Tensemble  constitue  la  ligne  bbnche 
et  k  système  des  aponévroses  abdominales  inierieures.  Aussi  ai-je  snr  ce  point  adi^lé 
complètement  ses  opinions,  que  je  développerai  en  iaisaot  Tbistoire  de  la 
abdominale  antérieure,  et  donl  je  déduirai  des  conséquences  cbirmigîcales  ii 
tantes. 

Les  aponévroses  sont  composées  de  fibres  tantôt  parallèles^  tantôt  entrecnûaées  et 
comme  tissées»  laissant  entre  elles  des  espaces  losangiques  par  oà  passent  les  vais- 
seaux et  nerJb  qui,  des  parties  profondes,  se  portent  aox  superfideiles,  et  réoproque- 
ment  :  souvent  même  elles  forment,  pour  leur  passage,  des  arcades  fiiireuses  càncnn- 
scDvant  des  ouvertures  par  lesquelles  le  tissu  cellulaire  sousnapooévrotique  profaii 
communique  avec  lei  coocbes  sons-cutanées. 

£u  général,  elles  ne  reçoivent  pour  elles-mêmes  que  très-peu  de  vaisseaux  et  poitt 
de  neris  ;  aussi,  comme  les  tendons^  et  plus  qu'eux  encore,  sont-elles  insensibles  «I 
réfractai res  aux  inflammations. 

Elles  soqt  peu  extensibles,  et  lorsqu'elles  ont  été  distendues,  ce  qui  n'arrive  qu'à 
k  longue,  elles  ne  reviennent  que  lentement  sur  elles-mêmes.  Cette  inexlenaibiiilÉ 
et  celte  résistance  coostilueut  \ears  deux  propriétés  fbndaroentaleb,  celles  qui 
pondent  ^  kurs  véritables  fondions,  qui  sont  de  soutenir  et  d'assujettir  les 
pendant  leurs  contractions.  Or,  il  peut  arriver  que,  malgré  cette  densité  oonsîdérahk, 
•dans  un  eflbrt  elles  se  laissent  déchirer  ;  on  voit  alors  les  muscles  qn'elks  reoouvnil 
s'échapper  k  travers  l'ouverture  aponévrotique.  Cet  jMxideut,  d'ailleurs  fort  rare,  a 
été  désigné  sous  le  nom  de  hernie  musculaire^  et  peut  donner  lieu  à  des  erreurs  ds 
'diagnostic,  ^  cause  de  k  fluctuation  trompeuse  que  présentent  les  fibres  cbàruwrs 
herniées. 

Les  aponévroses  mainiiennent,  il  est  vrai,  plutôt  qu'elles  ne  compriment  ;  mais 
par  cek  même  qu'elles  ne  cèdeoi  que  difficilement  et  toujours  lentement,  si  les  partiel 
qu'elles  recouvrent  prennent  brusquement  im  volume  considérable,  àmune  cek  a 
lien  dans  ks  inflammalious  générales  et  difliises,  elles  deviennent  la  cause  pasaîie 
•d'une  sorte  d'étranglement  qui  peut  aller  jusqu'à  la  gangrène,  et  que  k  clûruigkB 
doit  prévenir  en  pratiquant  ce  que  l'on  appelle  le  débridtmetit.  Quant  à  l'étrangk- 
ment  des  hernies  par  les  ouvertures  fibreuses  des  aponévroses  d'insertion  des  muscki 
abdominaux,  c*est  une  tout  autre  question  que  je  ne  puis  vider  ici  ;  d'ailleurs,  os 
vient  de  le  voir  précédemment,  je  ne  regarde  pas  ces  membranes  comme  de  véri- 
tables aponévroses  d  envekppe  générale.  Dans  l'état  physiologique,  ks  aponévroses 
des  membres  préviennent  l'infiltration  des  tissus  sous-aponévrotiques,  si  fréquente 
•dans  les  couches  sous-cutanées,  et,  par  la  contention  énergique  et  constante  qu'elles 
exercent,  s'opposeut  au  développement  variqueux  exagéré  des  veines  profondes  du 
.membre  inférieur. 
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Si  la  aponèniiHi  néiîstait  aux  agents  pb^Mques,  elles  ae  sont  pas  ommbs  réCrao» 
caires a  laction  désorganisatricc^des  nalMUes,  ce  àaai  «Ues  sont  redevables  au  jpoà 
et  lilalité  qu'elles  possèdeai.  Aussi  mt-un  le  pus  des  abcès  par  fioigestîoa,  odoi 
fruids,  dout  j*ai  déoaootré  radios  destructif  jur  le  tissu  ^xAhilaîre  (â)* 
cootaa  avec  elles  jpendant  uo  ienips  fort  iong  saas  leur  lùre  subir  d*akéra- 
ML  Ou  OMDfNrend  dès  tes  OMuniPnr  des  abcès  développés  sous  les  apouévroses 
weat  k  peu  près  ONistaiiuBeut  ia  direction  des  gaioes  fibreuses,  et  vienoeot  ^^ppa- 
faire  daas  ou  lien  sou^eot  fort  éloigné  de  leur  origine  et  presque  toujours  le  mtee. 
Je  mt  hàÊe  de  diite  Inutefois  que  cetie  règle,  toute  générale  qu*elle  est,  comporte  de 
Mmbreases  exceptions,  et  qu*il  n*est  point  rare  de  voir  le  pus  perforer  et  détowe 
pr  gaap'cae  nu  autrement  les  fouiUets  aponévrotiques  et  iirendre  alors  des  directions 

Les  afMmêoroêti  é'enwfiofhpe  partielle^  ainsi  nommées  parce  qu*elles  forment  i 
ckifue  luusde  et  quelquefois  à  chaque  faisceau  muscubùre  une  gaine  qui  Tisûle  de 
coK^ni  l'aveisiaent  et  maintient  Tindéfiendance  de  ses  contractions,  peuvent  être,  i 
h  rigueur,  mnsidérées  comme  une  dépendance  des  précédentes,  puisqu'elles  vieoneat 
loates  se  fixer  sur  sa  iaoe  profonde  ;  uiais  elles  en  diffèrent  beaucoup  par  la  stmcUune 
ctJ'a^KGL  EUessonteneîfet  d'un  blanc  pbis  lerne,  d*on  feutnge  moins  régulier, 
d  fwlinBiées  par  des  fibres  moins  denses  et  moins  resplendissanles.  jàssez  résiatanles 
an  aûveao  du  «entre  musculaire,  elles  deviennent  toujoiuv  un  peu  oelluleuses  «I 
anus  isolées  siiùt  qu'apparaît  le  icndon,  de  telle  sorte  qu'à  Tavant-bras,  par  exemple, 
isutes  les  gaines  partielles  des  muscles,  bien  distinctes  veisieurs  attaches  supérieures. 
K  oankindent  îalérieuremenL 

'  avoir  une  Innne  idée  de  la  disposition  des  gidnes  aponévrotiques  spéciales  à 
\  «rasde,  aux  membres,  par  exemple,  il  faut,  aprte  une  macération  pnéalaUe 
qu  détruit  ies  fibres  musculaires  avant  que  ies  tissus  fibreux  plus  rèsistants  soieni 
nder  avec  le  manche  d'un  scalpel  les  aponévroses  ouvertes  avec  précau- 
pnis  les  bourrer  de  crin  ou  de  sable  fiu  et  ies  faire  sécher.  On  voit  alors  que 
\  réfiaissenr  du  membre  entre  l'aponévrose  d'enveloppe  générale  et  l'os  est  par- 
\  en  autant  de  loges  fibreuses  qu'il  y  a  de  muscles,  et  que  les  gros  troncs  vascu- 
\  et  nerveux  sont  également  logés  dans  une  gaine  qui  leur  appartient  en  propre. 
Ces!  i  Geidsr  (2)  et  JIL  Velpeau  que  l'on  doit  d'avoir  mis  cette  importante  disfNisi- 
tioo  en  relief,  qui  depuis  lors  a  été  démontrée  d'une  manière  irréfragable  par  les 
\  déposées  dans  le  musée  de  la  Facuhé  par  MIL  Dennnvilliers,  Ghassaignac, 
et  par  moi-même»  dans  les  divers  conoours  pour  les  places  de  prusecteur  et 
d'auatmnie. 

Outre  les  aMsabnues  d'en«eloppe  propres  ^  chaque  muscle,  on  en  renconlrs 

d'antres  eneare  qui  séparent  nettement  les  osnches  musculaires  profondes  des 

comme  ^  ia  partie  postérieure  de  k  jambe,  et  les  groupes  de  musdes 

(  anaingnes,  comme  les  péroniers  latéiaux. 

\jm  ct^pmde»  fibreuêti  articulaires  ne  s'observent  que  dans  les  grandes  jointures 

eu  dans  «Iles  qui  jouisKnt  de  mouvem^Us  étendus  :  elles  présentent  d'ailleurs  de 

t  de  disposition  et  de  structure  :  ainsi  celle  de  l'articulation  coxo- 

sniireauie  épaisseur  considérablp,  surtout  en  avant,  et  recuit  entre  ses  fibres 


{1]  Tbéte  inaofurale,  1823. 


hû  ANATOMIE  GÉNÉRALE  MÊDICO-CRIRURGIGALE. 

quelques  vaisseaux  sanguins  assez  évidents,  tandis  que  celle  de  l'épaule  est  générale- 
ment assez  mince  et  sans  apparence  de  vascularisation. 

Elles  se  confondent  par  leurs  deux  extrémités  avec  le  périoste,  dont  elles  paraissent 
souvent  n*étre  qu'une  émanation  ;  leurs  flbres  s'entrecroisent  comme  celles  dos 
aponévroses,  et  forment  une  trame  dont  on  peut  apprécier  toute  la  complication  en 
les  plongeant  dans  l'eau  bouillante,  ainsi  que  le  conseille  BIchat.  Cette  texture  feutrée 
explique  pourquoi,  dans  les  luxations,  la  capsule,  au  lieu  de  se  fendre  longitudinale- 
ment  comme  une  boutonnière,  ainsi  qu'on  Ta  professé  jusqu'Ici,  se  déchire  au  con- 
traire très-largement  et  de  manière  à  ne  point  opposer  en  se  resserrant  un  obstacle 
sérieux  àja  rentrée  de  la  tête. 

Dans  quelques  articulations,  la  tibio-tarsienne  par  exemple,  la  capsule  fibreuse, 
si  l'on  peut  lui  donner  ce  nom,  est  interrompue  en  plusieurs  points,  en  sorte  que  la 
synoviale,  n'étant  plus  soutenue,  peut  dans  des  efforts  violents  être  chassée  an  dehors 
et  former  brusquement  un  petit  sac  herniaire  dans  lequel  s'accumule  la  synovie. 
Cette  maladie,  très-commune  chez  les  cheveux  de  trait,  s'observe  assez  fréquemment 
dans  l'espèce  humaine  :  il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  les  kystes  synoviaux  dont  j'ai 
parlé  dans  le  chapitre  qui  précède,  et  qui  ont  une  tout  autre  origine. 

Les  enveloppes  fibreuses  sont  nombreuses,  importantes  et  offrent  de  grandes 
variétés  de  disposition  et  de  structure,  depuis  les  capsules  fibreuses  du  rein  ou  du 
foie  jusqu'à  la  dure-mère,  depuis  l'enveloppe  des  corps  caverneux  jusqu'au  périoste; 
elles  se  prêtent  peu  à  des  considérations  générales.  Les  unes  présentent  une  épaisscnr 
de  tissu  et  une  résistance  qm'  égalent  et  surpassent  celles  des  aponévroses,  telle  est  la 
membrane  albuginée  du  testicule  et  la  sclérotique  ;  tandis  que  d'autre  ;  n'offrent 
qu'une  texture  presque  celluleuse  et  une  minceur  si  grande,  qu'elles  sont  pelincidcs, 
comme  la  capsule  dite  de  Glisson,  au  foie.  De  ces  différences  de  structure  découlent 
naturellement  des  conséquences  pratiques  différentes,  et  lorsque  l'inflammation  s'em- 
pare du  tissu  propre  du  testicule,  par  exemple,  ou  de  l'œil,  les  parties  brusquement 
hypérémiées  éprouvent  de  la  part  de  la  coque  fibreuse  inextensible  qui  les  enveloppe 
une  résistance  qui  peut  déterminer  leur  étranglement,  d'où  le  débridement  de  cet 
organe  proposé  dans  Forchite  par  Vidal,  d'où  la  ponction  de  l'œil  dans  les  ophthal- 
mites  ou  mieux  encore,  son  véritable  débridement  par  l'irido-scléroticotomic,  aussi 
dite  opération  de  Hancock  ;  le  gonflement  des  reins  ou  du  foie  peut  s'effectuer  rapi- 
dement, au  contraire,  sans  difficulté  et  sans  crainte  de  gangrène. 

L'épaisseur  des  enveloppes  fibreuses  et  leur  texture  feutrée  ne  sont  pas  toujours 
un  obstacle  à  l'accroissement  de  volume,  même  rapide,  des  organes  qu'elles  recou- 
vrent ;  c'est  ce  que  l'on  observe  pour  le  corps  caverneux  et  la  rate.  Il  est  probable 
que  ces  membranes  doivent  à  l'arrangement  tout  particulier  des  fibres  qui  les  com- 
posent cette  extensibilité  que  la  nature  a  refusée  au  tissu  fibreux  en  général. 

Nous  avons  vu  les  aponévroses  toujours  faciles  à  séparer  des  muscles,  avec  lesquels 
elles  n'ont  que  des  connexions  peu  intimes  ;  il  n'en  est  pas  de  même  des  enveloppes 
fibreuses,  dont  une  des  faces,  celle  qui  recouvre  les  organes,  est  très-adhérente  et 
pénètre  par  des  prolongements  dans  leur  substance  intime.  L'autre  est  tantôt  lissée  et 
convertie  en  surface  séreuse  pour  faire  partie  d'une  cavité  close  :  c'est  ce  que  Ton 
observe  sur  la  rate,  le  foie,  le  testicule,  le  poumon  ;  tantôt  plus  ou  moins  Intimement 
unie  avec  les  tissus  adjacents,  comme  la  capsule  des  reins,  la  sclérotique,  le  périoste. 
La  dure-mère,  véritable  périoste  interne  des  os  du  crâne,  par  une  de  ses  faces  forme 
paroi  de  la  grande  cavité  close  arachnoîdienne. 
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Il  r«'MiIte  de  ces  dispositions  que  ces  membranes  sont  bien  moins  indépendantes 
\wf  les  aponévroses  et  autres  tissus  ûbreux,  qu'elles  paraissent  et  sont  effectivement 
K«$  {du»  intimement  à  la  structure  des  organes  qu'elles  enveloppent,  qu'elles  preu- 
leit  uue  part  |)ius  active  à  leur  vie  propre,  et  comme  conséquence  patliologique, 
qa'dk»  |wrticipent  toujours  plus  ou  moins  à  leurs  affections.  C*est  ce  que  Ton 
naarque  surtout  |M>ur  les  plus  vasculaires  d'entre  elles,  lu  sclérotique  et  le  périoste, 
fÊà  ruygi^senc  et  s'enQammenl  avec  rapidité  dans  les  maladies  de  l'œil  ou  du  tisso 


La  %aâcularisation  des  enveloppes  fibreuses  paraît  être  en  général  plus  développée 
que  celk*  des  autres  formes  du  système  auquel  elles  appartiennent  ;  mais  s'il  eu  est 
de  très-vasculaires,  en  apparence  du  moins,  comme  le  périoste  et  la  sclérotique, 
ieav^  d*autres  qui  ne  contiennent  que  peu  ou  point  de  vaisseaux  :  tels  sont  le  feuillet 
iîbfvui  du  péricarde,  la  capsule  de  Glissoii  et  celle  qui  recouvre  le  tissu  pulmonaire. 
TuQtefoLi,  là  même  où  ces  membranes  sont  poun'ues  d'un  réseau  vasculaire  très- 
riclie,  elles  n'en  sont  que  dépositaires,  le  sang  qui  ne  fait  que  les  traverser  étant  destiné 
Ml  organes  qu'elles  recouvrent 

L'usaj^e  pour  lequel  elles  semblent  avoir  été  créées  se  rapproche  donc  beaucoup  de 
cdui  qui  a  été  assigné  en  général  au  tissu  fibreux,  c'est-à-dire  soutenir  et  protéger, 
iitotti  les  voit-on  ne  pas  se  borner  à  fournir  une  simple  gaine  à' enveloppe  générale  ; 
le  plus  ordinairement,  de  leur  face  profonde  partent  des  cloisons  nH)ins  denses  et 
moins  n-sistantcs  qu'elles,  mais  de  même  nature,  et  qui,  en  subdivisant  le  parenchyme, 
fo  le  décomposant  en  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  segments  ou  lobules. 
If  reudent  moins  friable,  moins  exposé,  dans  les  secousses  violentes,  dans  les  contu- 
MMs,  à  être  ébranlé  ou  déchiré.  Cette  disposition  est  surtout  bien  évidente  dans  les 
ibci-re»  dits  parenchymateux^  comme  le  foie,  le  pounnon,  la  rate,  et  ou  la  retrouve  à 
un  degré  bien  plus  manifeste  dans  le  testicule,  dont  la  présence  au  dehors  de  la  cavité 
abdinninale  et  les  précieuses  fonctions  exigeaient  de  la  part  de  la  nature  plus  de  pré- 
cautions encore. 

Bicliat,  qui,  dans  son  Traité  des  membranes ,  avait  signalé  ces  doisonnements  et 
ks  avait  regardés  afors  comme  formés  par  des  prolongements  de  l'enveloppe  fibreuse 
générale,  revient  sur  ce  sujet  dans  son  Anatomie  générale^  et  déclare  (1)  que  de 
wav  elles  réflexions  et  expériences  ont  modifié  son  opinion.  Cependant  les  anato- 
Bitote>  qui  l'ont  suivi  ont  continué,  et  avec  raison,  je  crois,  à  considérer  ces  cloisoas 
ranime  de  nature  fibreuse.  Quant  à  la  question  de  savoir  si  elles  émanent  de  l'enve- 
loppe générale  ou  si  elles  s'y  insèrent  purement  et  simplement,  au  point  de  vue 
pfav»i<»kjgique  que  seul  ici  je  veux  faire  ressortir,  la  solution  n'est  pas  d'une 
grande  importance.  Ces  séparatfons  fibreuses  favorisent  d'ailleurs  la  distribution  des 
«aisseaux,  qu'elles  soutiennent  et  conduisent  jusque  dans  la  profondeur  des  organes. 

En  résumé,  ces  enveloppes  occupent  dans  le  système  fibreux,  eu  égard  à  leur 
%iuliié  et  à  leur  organisation,  le  degré  le  |>lus  élevé,  et  parmi  elles  le  périoste  et  la 
tdérotique  offrent  une  vascularisation  si  radicalement  différente  de  la  leur,  qu'on 
«eFaii  tenté  de  prime  abord  de  les  rejeter  de  la  classe  des  membranes  fibreuses,  s*il 
n'èuil  possible  d'expliquer  cette  apparente  anomalie. 

Structure^  propriétés  it  usages.  —  Des  fibres  de  tissu  cellulaire,  réunies  eu  fais- 
ceaux serrés  et  reliés  entre  eux  par  du  tissu  glutineux  excessivemenl  ténu,  con- 

^1     iliiafomie  gmérale^  t.  11,  p.  178. 
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ititnent  TesBeHor  Ai  tiasa  fibrtm.  Lméairefiient  et  psrtnélement  disposées,  a» 
fibres  fomenc  les  teRdcms  fet  ligaments  ;  eBtreGroisées,  elles  prodnisent  les  apo- 
névroses. 

P^  la  macération  prolongée,  par  rimmersion  dans  Teau  bouillante,  on  rend  très^ 
apparentes  ces  minces  coucbes  de  tissu  gladneux  qne  recèle  le  tinu  fibreux,  et  qn 
sont  presque  invisibles  à  l^œil  nn.  Le  même  phénomène  se  prodnir  lorsque,  penta 
It  vie,  il  ai  été  plongé  penésint  qndque  temps  dans  des  Ifqnîdes  purnlenCi  on  antrai 
Les  faisceaux  de  fibres  qui  le  composent  se  laissent  alors  très-facilement  séparer  pr 
de  foiMes  tractions,  ce  qui  permet  de  se  rendre  compte  du  retâchemenf  des  surftc» 
artîcnkiires  qu'on  observe  d&ns  ks  tumeurs  blanches  et  les  hydarthroses  andennn, 
er  dont  iî  faut  chercher  la  cause  dans  l'altération  de  structure  des  figaments  inbact 
extra  -articulaires. 

La  vascularisation  du  tissu  (Sbreux  est  difficile  à  démontrer  AnsctemenC  pardn 
infectionB,  ailleurs  que  dans  le  périoste  et  hi  sclérotique  ;  maïs  ]k  elle  est  rrès-évî- 
dente,  et  si  Ton  ne  tenait  compte  qne  de  ce  que  Ton  observe  dans  ces  membrano, 
on  pourrait  dire  avec  M.  fiurgraeve  (1)  que  le  tissu  fibretix  est  très-vascsiaire.  Mi 
comme  partout  ailleurs  on  n*y  rencontre  point  ou  tréi-pen  de  vaisseaux  ;  qnllest, 
pnr  exemple,  trés-diflicile  d>n  démontrer  à  Fétat  normal  dans  les  ligaments  et  cap- 
sules articulaires,  et  k  peu  près  impossible  d*en  déeonvrîr  dans  les  tendsns  et  aponé- 
vroses qui  eoAstitnent,  à  proprement  parler,  le  trssu  fibreux;  sr  Ton  vent  être  exact 
et  rester  dans  la  réalité,  il  fout  le  considérer  comme  très-peu  vassubm,  et  par  con- 
qnent  très-pev  vivant 

Est-ce  à  dire  qu*fl  faille  le  ranger  parmi  les  tissus  qui  ne  se  novrrissent  que  pr 
inhibition?  Ce  serait  commettre  en  sens  inverse  une  erreur  ausn  grafve.  H  n'est  pn 
nécessaire  d'ailleurs  qu'un  tissu,  pour  qu^il  jouisse  de  la  propriété  de  réparer  s» 
perlas  et  de  s'entretenir  dans  l'état  physiologique,  possède  des  vaisseawx  sangniM 
jXMfvant  admettre  les  globales  du  sang  ;  I9  conjnnetiTe,  le  tissB  ccflniaire  à  l'éiat  wtt- 
mal  en  sont  une  preuve  évidente.  Pourquoi  dès  lors  n 'admettra it-on  pas  que  ce  tim 
f^ntineux,  démontré  par  la  macération  ou  l'état  maladif  entre  les  fibrillpo  dn  système 
fibreux,  renferme  qtielqucs-uns  de  ces  vaisseaux  pénétrés  seulement  pur  la  sérosîë 
du  sang  ?  Les  faits  d'artatomie  pathologique  me  semblent  venir  Ir  Tappuî  de  celto 
opinion,  puisque  dans  les  ligaments  aà  b  fétat  normal  on  ne  rencontre  ancnn  rjiswji 
renfermant  de  globules  sanguiiiss  on  pewt  en  démontrer  d'assez  apparents,  flexoen 
et  aplatis,  rampant  entre  les  fibrilles,  dans  les  cas  de  synovite  chronique.  If  répogae 
moins  à  l'esprit  d'admettre  que  ces  vaisseaux  y  existaient  primitivement,  qn*îfei« 
sont  ensuite  agrandis  sous  finfluence  des  phénomènes  inflaramaiorres  et  d*nn  ahoid 
plus  considérable  du  sang,  qne  de  les  considérer  comme  de  nouvelle  forraaf  îon. 

Je  pense  donc  que  le  tissu  fibreux,  en  général,  ne  contient  à  l'état  normal  quedps 
vaisseaux  très-ténus  n'admettant  que  la  sérosité  du  sang,  ce  qui  suffit  à  son  organi- 
sation très-inférieure  et  à  ses  fonctions  pnrenient  mécaniques. 

De  cette  structure  ainsi  envisagée  découlent  de  graves  conséquences  pratiqua 
Généralement  on  regarde  le  tissn  fibreux  comme  peu  susceptibïie  de  s*enflaminier,  et 
surtout  comme  réfractaire  à  la  suppuration  ;  il  paraît  en  effet  difficile  qn'un  tissn  qni 
ne  présente  que  peu  on  point  de  vaissearux  puisse  devenir  le  siège  d'une  inflammation 
active,  ^  laquelle  on  assigne  pour  caractère  fondamental  la  dilatation,  pub  l'engor- 

(i     Traité  d'histologie,  \Sh3. 
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■KBi  do  réxani  ei|wlliire  artério-Tetnenx,  par  Fabord  trop  crnisMéraMe  du  sang. 
t  cppemlmt  ne  Toit^m  p»  an  grand  nombre  de  pathologîMfs,  par  nne  mconaé* 
que  je  ne  chercherai  pas  à  expliquer,  faire  de  hri  lesîége  spécial  delà  plnpart 
fatancbes  et  do  rhuinatîsnie,  c'est- à-drre  des  maladies  tépviiées  innam- 
■m  par  exceHence?  Or  rien  ne  jostifie  anatomtqnement  ces  assertions,  car 
w^k  pntant  personne  B*a  pa  prooter  que,  dans  ces  maladies,  les  tissns  fibrenx 
WÊ.  enflammés,  dans  Tacception  attachée  2i  celte  expression.  Je  dirai  pins,  le 
lire  csl  démontra.  On  est  donc  forcément  amené  à  conclnreqn'éfant  pen  aptes, 
arleor  SI  facture,  Si  sobîr  les  modifications  suscitées  par  riDflammalîon,  les  tissus 
bon  ne  peurent  être  considérés  comme  le  point  du  défxirt  on  le  siège  de  mala- 
is inflammatoiresw  Est-ce  à  dire  qnUs  ne  poissent  détenir  malades  li  lenr  manière, 
■IprmiîtiTemeat,  soît  consécntivement  ?  Ce  serait  tomber  dans  nne  exagération  en 
fpantioo  avec  les  faits  observés  et  sainement  interprétés  ;  et  si  sur  ce  point  la  science 
l'en  point  ûite,  elle  possède  cependant  déjà  des  matériaux  assez  nombreux  pour 
d'entreprendre  l'histoire,  encore  bien  incomplète  aujourd'hui,  de  la 
du  tissu  fibreux. 

Une  deuxième  conséquence  de  fai  vitalité  très-inférieure  de  ce  tissu,  c'est  son  peu 
te  tendance  l  la  réparation  des  solutions  de  continuité  dont  il  est  l'objet  C'eist  H  on 
■I  qui  a  attiré  dans  ces  dernières  années  toute  l'attention  des  chirurgiens,  et  je  crois 
ratoir  déjà  insisté  suffisamment,  lorsque  j*ai  dit  qo  api^  la  section  des  tendons  la 
îcatrice  était  due  plutôt  aux  efforts  du  tissu  et  llulairc  ambiant  qu*au  travail  déve- 
ippé  sor  les  extrémités  tendineuses  elles-mémesw 

Quant  an  périoste  et  2i  la  sclérotique,  qui  semblent  faire  exception  h  la  toi  oom- 
■K,  cm  peut  dire  que  les  vaisseaux  qu'ils  reçoivent  en  si  grande  abondance,  et 
hnt  les  ramifications  forment  nn  réseau  si  délié,  ne  leur  sont  pas  destinés,  et  que  le 
hm  fibreux  n'est  h  que  pour  favoriser  cette  extrême  division  des  capillaires,  néces- 
Ue  par  rorganîsation  si  délicate  du  gtobc  oculaire  et  la  texture  serrée  et  compacte 
ta  tissu  osseux. 

La  meOlenre  preuve  que  l'on  puisse  invoquer  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir, 
iTcsiqne  le  cerveau,  protégé  par  une  double  enveloppe  o^sense  et  fibreuse^  dont  h 
mctnrc  molle  et  pulpeuse  réclamait  cependant  une  disposition  analogue  du  réseao 
raKnIaire,  n'ést  pourvu,  pour  atteindre  le  mOme  but,  que  d'une  simple  toile  cellu- 
lOHe.  D'où  il  faut  conclure  que  si  le  périoste  et  la  sclérotique  présentent  un  tel 
Ifploiement  de  vaisseaux,  c'est  uniquement  parce  qtie  la  nature,  avare  dans  ses 
■Ofens,  mais  prodigne  dans  ses  résultats,  a  voulu  utiliser  la  résistance  du  tissu 
Arcnx,  en  l'employant  2i  ces  deux  fins,  de  consolider  l'organe  et  de  mettre  Si  l'abri 
lelonte  Mentoalité  son  système  de  nutrition. 

C'est  donc  abuser  de  l'induction  que  de  présenter  le  tissu  fibreux  comme  riche 
m  vaiasean  ;  la  seule  conclusion  légitime  ï  tirer  de  ces  faits  et  que  personne  ne  sera 
ëaçoBé  Si  nier,  c'est  que  le  périoste,  par  suite  de  cette  disposition  toute  spéciale  dn 
réseau  vascolaire,  doit  être  et  est  en  effet  tr^  souvent  le  si^c  de  phénomènes  inflam- 


Malgré  les  travaux  de  quelques  micrographes  modernes,  pamn'  lesquels  il  fant 
Pappenlidm  et  Bourgery  (1),  on  pense  généralement  que  le  tissu  fibreux  ne 
oaniient  point  ou  peu  de  nerfk  S*il  en  existe,  leur  rôle  doit  se  borner  h  régir  sa  nutiilion, 

<l)  Bmlletim  de  V Académie  dessciencet,  iSHQ. 


kS  ANATOMIE  GÉNÉRALE  MÉDIGO-CBIRURGICALE. 

fort  peu  active  d'ailleurs  :  car  dans  les  vivisections,  les  tissus  fibreux  restent  insen- 
sibles aux  divers  excitants  chimiques  ou  physiques,  ainsi  que  Font  déinontré  sans 
réplique  les  expériences  de  Haller  et  de  son  école. 

Cette  insensibilité  du  tissu  fibreux  à  Tétat  normal  est-elle  modifiée  par  l'état  patlio- 
logique  ?  M.  Flourens  répond  affirmativement;  à  plusieurs  reprises,  il  a  cherché  à 
démontrer  que  si  les  tendons,  les  ligaments,  la  dure-mère,  le  périoste  lui-même 
étaient  insensibles  à  l'état  sain,  ainsi  que  le  soutenait  Haller,  ils  devenaient  très- 
sensibles  à  l'état  malade.  Pour  pouvoir  bien  juger  cette  question,  il  faut,  dit-il,  avoir 
sous  les  yeux  des  animaux  sur  lesquels  ou  découvre  un  tendon  sain  et  un  tendon 
enflammé.  Alors  qu'on  a  pincé,  piqué,  coupé  ou  brûlé  un  tendon  sain,  l'animal  ne 
cri(;  ni  ne  s'agite;  mais,  dès  qu'on  touche  le  tendon  enflammé,  il  jette  des  cris  plain- 
tifs, et  témoigne  sa  douleur  par  des  mouvements  impétueux.  Il  en  est  de  même  pour 
la  dure-mère  et  le  périoste.  Il  termine  en  disant  que  le  vice  radical  de  la  physiologie 
de  Haller,  c'est  de  s'arrêter  toujours  à  l'état  sain  et  de  ne  tenir  jamais  compte  de 
l'état  malade  (1).  Suivant  M.  le  professeur  Jobert  (de  Lamballe];,  cette  sensibilité  des 
tendons  h  l'état  patliologique  serait  accidentelle  et  produite  par  le  travail  inflanuiia- 
toirc  siégeant  dans  la  gaine  qui  les  enveloppe.  Selon  lui,  en  efict,  les  tendons  ne 
reçoivent  |)oint  de  nerfs,  mais  on  en  rencontrerait  exceptionnellement  dans  leur  gaine, 
ce  qui  permettrait  d'expliquer  comment  certains  tendons  ont  paru  sensibles  (2). 

Pour  mon  compte,  je  pense  que  les  tendons  sont  insensibles  à  l'état  sain;  j'admets 
volontiers  que  leur  gaine  reçoit  des  filets  nerveux,  destinés,  comme  je  le  disais  pré- 
cédemment, à  régir  leur  nutriti(m;  je  ne  serais  même  pas  éloigné  de  croire  que,  très- 
exceptionnellement,  les  tissus  fibreux  puissent  devenir,  en  raison  de  la  présence:  de 
ces  filets  nerveux,  le  siège  d'une  certaine  sensibilité  ;  mais  je  ne  saurais  admettre, 
avec  l'illustre  secrétaire  perpétuel  de  l'Académie  des  sciences,  qu'ils  deviennent  con^»- 
tamment  très-sensibles  à  l'état  pathologique.  S'il  est  un  fait  acquis  à  l'observation  clini- 
que, c'est  l'insensibilité  des  tissus  fibreux  au  milieu  des  parties  enflammées.  Il  n'est 
pas  de  chirurgien  qui  n'ait  eu  trh-fréquemment  l'occasion  de  retrancher  des  portions 
de  tendons,  des  lambeaux  de  gaines  fibreuses,  sans  que  le  malade  en  ressentît  plus  de 
douleur  que  si  on  lui  eût  coupé  un  ongle.  Aussi  est-il  difficile  de  comprendre  comment 
les  médecins  qui  placent  le  siège  du  rhumatisme  dans  les  ligaments,  dans  les  coulisses 
fibreuses  et  dans  les  tendons,  peuvent  s'expliquer  les  douleurs  atroces  qui  tourmen- 
tent les  rhumatisants. 

Qu'on  me  permette  encore  une  remarque  :  M.  Flourens  parle  de  tendons ,  de 
périoste,  de  dure-mère  enflammés.  En  ce  qui  concerne  le  périoste  et  la  dure  mère, 
qui  n'est  que  le  périoste  interne  des  os  du  crâne,  tous  les  chirurgiens  tomberont  d'ac- 
cord avec  lui  sur  la  sensibilité  excessive  de  ces  tissus  ci  l'état  pathologique  et  mémei 
l'état  normal.  Us  sont  pourvus  de  nerfs  et  vaisseaux  nombreux,  et  rexpérience  cli- 
nique quotidienne  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard.  Mais  c'est  quccei»  moinbranes 
font  pour  ainsi  dire  exception  aux  tissus  fibreux,  ainsi  que  je  l'ai  démontré  précé- 
demment^ et  leur  sensibilité,  pas  plus  qite  leur  inflammation,  ne  prouvent  que  les 
tissus  fibreux  en  général  soient  sensibles  ou  susceptibles  de  s'enflammer.  Relativement 
aux  tendons,  auxhgaments  et  aux  aponévroses,  c'est  une  autix*  aflaire;  non  seulement 
on  n'y  a  jamais  démontré  la  présence  des  nerfs  d'une  manière  irréfragable,  mais  nous 

(!  .Flourens,  Comp/e!î rcnrftisrfc iMcfldéfiJic des soi>yic(?5,t.XLlIf, p. 642et 643;  t. XLlV,p.80i. 
(.ij  Jobert  («le  Lamballc),  Usage  et  propriété  des  tendons,  travail  lu  à  rAcadcmic  des  sciences, 
le  30  septembre  1801. 
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iioa*  trop  fréquemment  roccasioii  de  constater  sur  Thomme  leur  insensibilité  à 
'état  mnrbide  pour  ne  pas  rester  convaincu,  a?cc  M.  Jobert,  que  si  parfois  on  y  a 
nrontré  nne  sensibilité  maladive,  cela  tenait  à  une  irritabilité  des  nerfs  cîrconvoisins. 

l'ne  des  principales  propriétés  du  tissu  fibreux,  ai-jc  dit,  c*est  d*oppo8er  une 
jptid^  résisunce  aux  forces  qui  le  sollicitent  incessamment  ;  c*est  lui  qui  maintient 
«»  virfaces  articulaires  en  contact,  qui  transmet  aux  leviers  osseux  le  résultat  de  la 
IwsMncc  musculaire,  qui  soutient  et  maintient  les  muscles  et  les  organes  dans  les 
miles  qui  leur  ont  été  assignées,  toutes  fonctions  qu*il  n'eût  pu  remplir  s*il  eût 
Hr  ébsti<[ue. 

Hait  ce  défaut  d'élasticité  devient  2i  son  tour,  dans  beaucoup  de  cas,  la  source  de 
IcsMMis  tr^s-graves.  Lorsqu*en  effet  les  fibres  albuginées,  distendues  par  une  impulsion 
plissante  et  soutenue,  ont  cédé  et  se  sont  laissé  écarter,  il  en  résulte  des  éraillures 
ï  travers  lesquelles  les  organes  qu'elles  recouvrent  s'échappent  :  c'est  ainsi  que 
M*  produisent  les  hernies  viscérales  après  la  grossesse  ou  les  efforts  ;  celles  des 
oMnbranes  oculaires  dans  la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  staphylômes  de  la 
wlh^tiqur.  Une  fois  fonnées,  ces  ouvertures  n'ont  presque  aucune  tendance  à  se 
nsherrer,  en  raison  du  peu  d'élasticité  dont  elles  jouissent,  ce  qui  expliciue  l'inefficacité 
des  procédés  si  nombreux  proposés  pour  la  cure  radicale  des  hernies. 

Si  le  tissu  fibreux  peut  servir  de  barrière  aux  infiltrations  purulentes,  sanguines, 
rt  m^vne  urineuses,  il  peut  aussi,  en  raison  de  son  peu  de  vitalité,  arrêter  la  marche  des 
dégénérescences  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  Lisfranc  a  démontré  qu'au 
prais^  par  exemple,  elles  s'arrêtaient  assez  longtemps  devant  la  gaîne  fibreuse  des 
ooqH  caverneux  ;  d'où  cette  grande  règle  de  pratique  de  disséquer  d'abord  les  can- 
ccr«  cutanés  jusqu'à  l'enveloppe  fibreuse,  afin  de  pouvoir  borner  là  l'opération,  si 
m  b  trouve  intacte. 

l  ne  bien  singulière  propriété  du  tissu  fibreux,  due  à  un  état  pathologique,  c'est 
b  rétraction  dont  sont  atteintes  ses  fibres  constituantes.  C'est  à  la  paume  de  la 
■atn  qtfa  été  le  plus  ordinairement  observée  cette  affection  qui  sévit  non>seule- 
■nt  sur  l'aponévrose  palmaire,  mais  sur  tous  les  tissus  albuginés  que  l'on  y 
rmcontre,  depuis  le  derme  jusqu'aux  ligaments  articulaires.  Lorsqu'on  dissèque 
tes  brides  rétractées,  on  les  trouve  formées  par  le  tissu  fibreux  épaissi,  mais  à 
peine  vascularisé.  J'ai  publié,  dans  les  Annales  de  la  chirurgie,  une  observation 
d*anaiomie  pathologi<]ue  propre  à  éclaircir  celte  question  (1).  Cette  maladie,  qui 
a  été  observée  dans  toutes  les  régions,  reconnaîtrait,  suivant  Gerdy  (2),  l'inflam- 
mation pour  cause  première  ;  mais  son  travail,  qui  comble  d'ailleurs  une  lacune 
ioiportante,  n'entraîne  pas  la  conviction,  au  moins  en  ce  qui  touche  à  la  nature  de 
b  mabdie.  Dans  aucune  des  observations  qu'il  a  publiées  ne  se  trouve  la  preuve  que 
h  fibre  albuginée  soit  réellement  enflammée,  dans  le  sens  propre  qu'on  attache  à 
ce  mot,  et  dans  tous  les  cas  que  de  mon  côté  j'ai  observés,  la  rétraction  du  tissu 
fibreux  m*a  paru  se  rattacher  à  une  maladie  survenue  antérieurement  dans  d'autres 
tisMis  et  n'en  être  que  la  conséquence. 

J'ai  TU  en  1847  une  femme  qui  avait  été  traitée  dans  le  senice  de  ce  professeur, 
et  pendant  très-longtemps,  pour  une  rétraction  qualifiée  inflammatoire  de  l'aponé- 
rroft  antibrachiale  ;  on  lui  avait  fait  de  nombreuses  applications  de  sangsues  dont  le 

fl)  Attnates  de  la  chirurgie,  t.  XIII,  p.  283. 

(t)  Bulletin  de  t  Académie  de  médecine,  t.  Il,  p.  766,  et  t.XII,  p.  600. 
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résultat  avait  paru  satisfaisant  Cette  malade  sortit  de  Thôpital  à  peu  près  guérie; 
mais,  reprise  bientôt  de  nouveaux  symptômes  de  rétracture,  elle  entra  dans  mes 
salles.  Le  traitement  primitivement  mis  en  usage  fut  de  nouveau  appliqué  pendant 
un  temps  assez  long,  jusqu*à  ce  que,  ne  voyant  plus  Tamélioratîon  primitivement 
obtenue  se  soutenir,  il  me  vint  à  Tidée,  d'après  quelques  soupçons  d'affection  véné- 
rienne, d'administrer  Tiodure  de  potassium  ;  sous  l'influence  de  celte  médication,  la 
rétraction  céda  avec  rapidité.  M'y  a-t-il  pas  lieu  de  soupçonner  que  l'inflamiiiation  ne 
jouait  dans  ce  cas  qu'un  rôle  bien  secondaire  et  n'affèclait  pas  d'ailleurs  exclusive- 
ment l'aponévrose  ? 

Lorsqu'une  articulation  est  restée  longtemps  dans  une  position  vicieuse,  on  sait 
que  les  tissus  fibreux  rétractés  s'opposent  à  ce  qu'elle  reprenne  sa  position  normale. 
Peut* on  attribuer  leur  rétracture  à  l'inflammation  ?  Rien  ne  le  prouve.  C'est  donc  U, 
je  le  répète,  une  question  encore  loin  d'une  solution  satisfaisante,  et  qui  appelle  toutes 
les  méditations  des  chirui-giens. 

On  ne  sait  rien  de  positif  relativement  au  développement  du  tissu  fibreux. 

§  V.  —  Système  osseux. 

Le  système  osseux,  constitué  par  un  ensemble  de  pièces  solides,  résistantes, 
quoique  mobiles  les  unes  sur  les  autres,  doit  être  considéré  comme  la  base  commune, 
la  charpente  sur  laquelle  est  construit  l'édifice  humain.  Si  les  diverses  parties  qui  le 
constituent  sont  partout  continues,  l'os  hyokle  seul  faisant  exception,  on  ne  peut  le 
comparer  cependant  sous  ce  rapport  aux  systèmes  tégumentaire,  vasculaire  ou  ner- 
veux ;  effectivement  les  articulations,  par  l'intermédiaire  desquelles  s'établit  ce  mode 
de  continuité,  sont  composées  de  tissus  divers  qui  séparent  les  extrémités  des  os. 
Mais  lorsque  les  surfaces  cartilagineuses  ont  disparu,  ainsi  que  cela  arrive  quelque- 
fois accidentellement  dans  les  cas  d'ankylose  générale,  les  diverses  pièces  asseuses  se 
fusionnent  d'une  manière  plus  ou  moins  complète,  et  le  système  osseux  forme  alors 
un  tout  non  interrompu. 

Disposition  générale,  —  Les  divers  os  qui  constituent  le  squelette  se  présentent 
sous  des  formes  bien  différentes,  mais  qui  peuvent  être  ramenées  à  trois  principales 
les  05  longs,  les  os  plais  et  les  os  courts. 

Les  08  longs  appartiennent  aux  membres,  dont  ils  suivent  l'axe,  et  présentent 
un  corps  ou  diaphysc,  et  des  extrémités  renflées  ou  épiphyses,  par  l'intermédiaire 
desquelles  ils  s'articulent,  et  que,  pour  cette  raison,  on  nonmie  extrémités  ai^ti- 
culaires. 

Ces  extrémités  sont  renflées  et  présentent  un  volume  beaucoup  plus  considérable 
que  le  corps  de  l'os,  ce  qui  multiplie  les  points  de  contact  entre  les  surfaces  articu- 
laires, assises  ainsi  sur  de  plus  larges  bases,  mais  ce  qui  augmente,  en  revanche,  les 
chances  de  contusions  et  de  déplacement,  ou  luxations. 

Ces  os  présentent  toujours  une  courbure  plus  ou  moins  considérable,  quelquefois 
trcs-prononcée,  et  dont  l'exagération  parait  déterminer  un  grand  nombre  de  frac- 
tures dites  indirectes.  Il  est  facile  de  comprendre,  en  effet,  que  dans  une  chute  sur 
les  pieds  ou  les  genoux,  le  fémur,  pressé  entre  deux  forces  qui  tendent  à  rapprocher 
ses  deux  extrémités,  la  résistance  du  sol  d'une  part,  d'autre  part  le  poids  du  corps 
augmenté  par  l'accélération  de  la  chute,  se  fracture  comme  un  bâton  courbé  dont 
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mm  cugérenil  rincorvalioii  en  appuyant  sur  ]*un  de  ses  bouts,  Tautre  restant  fixe  et 


A  la  cuisse  et  au  bras,  un  seul  os  forme  la  colonne  de  sustentation  qui  devient 
double  k  la  jambe  et  à  Tavaut-bras,  et  multiple  au  pied  et  à  la  main.  Il  résulte  de 
celte  dispo>ition,  que  les  solutions  de  continuité  du  fémur  ou  de  rhumérus  abolis- 
jCBC  inouieoianément  au  moins,  les  fonctions  de  relation  du  membre  correspondant, 
»i  déterminent  une  diObrmilé  ordinairement  très-sen^iblc,  taudis  que  les  fractures 
ipii  n'atteignent  à  la  jambe  et  à  Tavant -bras  que  Tun  des  deux  leviers  osseux,  peuvent 
■  entraîner  ni  difformité  ni  impossibilité  des  mouvements,  Tos  resté  intact  servant 
de  soutien. 

Lrs»  os  longs  tantôt  occupent  le  centre  du  membre  et  sont  enveloppés  de  muscles 
épais  qui  ne  permettent  que  difficilement  Texploration  :  exemple,  le  fémur  et  rhu- 
mérus ;  d  autres  fois,  comme  le  tibia,  ils  présentent  une  de  leurs  faces  très-superfi- 
ciellement située,  ce  qui  facilite  beaucoup  les  recherches  auxquelles  les  diirurgieos 
)e  liirent  dans  les  diverses  affections  dont  le  squelette  est  susceptible. 

Les  f*s  ijinti  ou  larges  sont  destinés  à  former  les  parois  des  cavités  ;  aussi  offrent- 
ûs^  eu  général,  une  face  concave  dirigée  de  ce  côté  et  une  convexe  dirigée  en  dehors. 
Il>  se  relient  entre  eux  par  des  articulations,  tantôt  immobiles  comme  celles  du 
crâne  et  qu*on  désigne  sous  le  nom  de  sutures;  d'autres  fois,  présentant  quelques 
iégers  mouvements  de  glissement,  comme  celles  du  bassin,  et  que  Ton  nomme  alors 
^ytHfMhyses  ;  ou  enfin  offrant  une  mobilité  en  rapport  avec  les  besoins  des  organes 
contenus  dans  la  cavité  qu'ils  protègent,  comme  les  côtes,  mobilité  obtenue  en  avant 
au  moyen  d'un  artitice  tout  spécial,  les  cartilages  intercostaux,  et  en  arrière,  à  l'aide 
4'articulalions  arthrodiales  très-serrées.  D'où  il  suit  que  les  simples  solutions  de  con- 
tÎBQité  des  os  larges,  qui  forment  ainsi  une  ceinture  osseuse  non  interrompue,  ne 
peuvent  être  accompagnées  d'un  déplacement  considérable,  et  partant  comparable  à 
cdai  des  os  longs,  puisque  les  muscles,  qu'on  doit  considérer  comme  la  cause  la 
ptns  habituelle  des  déplacements  fragmentaires,  ne  peuvent  agir  efficacement  sur 
eux.  C*est  en  eOet  ce  que  Ton  observe  même  dans  les  fractures  des  côtes,  où  il  senn 
blerait  cependant  tout  d'abord  que  leur  action  dût  se  faire  sentir.  Si  la  fracture  est 
moitiple,  vi  si  une  portion  osseuse  a  été  complètement  séparée  de  la  voûte  ou  cein- 
ture osseu/ie,  il  peut  alors  survenir  un  déplacement  plus  ou  moins  considérable 
tantôt  en  dehors,  tantôt  en  dedans,  qui  déterminera  du  côté  des  cavités  viscérales 
di=i  accidents/n*ayant  aucun  rapport  avec  ceux  qu'on  observe  dans  les  fractures  des 
Obi  Ions»,  '^u^  ^ut  ce  qui  a  été  écrit  sur  les  fraaures  en  général  s'applique-t-il 
presque  exclu  si  ve:nent  à  ces  derniers;  bien  plus,  les  solutions  de  continuité  du  crâne 
suot  coa4déréei  par  tous  les  auteurs  comme  complications  des  plaies  de  téie,  et 
rejetées  du  chapitre  des  fractures. 

C'est  p'>ur  lei  mêmes  raisons  anatomiques  que  les  luxations  des  os  larges  n'oc- 
cupenl  dans  les  cadres  nosologiques  qu'une  place  extrêmement  restreinte. 

Les  as  ovirU  se  rencontrent  dans  toutes  les  régions  où  une  grande  mobilité  deva^ 
être  concihée  ^  une  extrême  solidité  ;  aussi  les  voyons-nous  constituer  exclusivement 
le  pitgnet,  le  pied,  et  sur. ont  la  colonne  vertébrale,  ce  long  levier  si  puissiint,  si 
flexible,  et  cepen  Jant  si  résistant,  que  les  luxations  sans  fractures,  la  région  cervicale 
exceptée,  y  MNit  inconnues.  Il  seiiiblerait  que  les  os  courts,  présentant  peu  de  surface 
cl  jouissant  d'ailleurs  d*une  grande  mobilité,  devraient  éluder  assez  facilrmeni  les 
cause»  fraaunmtes  indirectes  ;  il  n'eu  est  rien,  et  les  fraaures  de  la  colonne  verte- 
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brale,  si  souvent  suites  de  chutes  d*nn  lieu  élevé  sur  les  pieds,  sont  tii  pour  témoigner 
de  rinsiifllsancc  des  considérations  à  firion.  Il  faut  couvenir  cependant  cpie  les  os 
courts  du  poignet  et  du  pied  ne  se  fracturent  guère  que  sous  l'influence  de  pressions 
directes  qui  les  triturent  et  les  écrasent. 

Le  squelette  de  Tliomine  diffère  sensiblement  de  celui  de  la  femme,  et  ces  diffé- 
rences, qui  ne  sont  pas  sans  importance,  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale, 
intéressent  l>eauconp  moins  le  cliirur^cn  :  il  faut  cependant  les  faire  ressortir 
brièvement. 

I>c  squelette  de  la  femme,  pris  en  général,  est  plus  petit  et  plus  grélc  que  celui 
de  riiomme  ;  les  os  du  crâne  eux-mêmes,  quoi  qu  en  ait  dit  M.  Malgaîgne,  ne  font 
point  exception,  les  femmes  adultes  ayant  généralement  une  circonférence  crânienne 
moins  considérable  que  celle  de  Thomme.  Les  os,  pris  en  particulier,  sont  plus  petits, 
les  éminences  moins  prononcées,  les  angles  plus  émoussés,  ce  qui  tient  à  l'inégalité 
du  développement  musculaire  dans  les  deux  sexes. 

I>es  corps  vertébraux  ont  plus  de  hauteur  ;  aussi  le  tronc  des  femmes  est-il,  prt>> 
portionnellement  aux  membres,  plus  long  c jue  celui  de  l'homme.  Le  thorax  est  relati- 
vement plus  dévelop|)é  dans  sa  partie  supi'»ricnre  que  dans  sa  partie  iurérieure;  c'est 
l'inverse  chez  l'homme,  où  il  est  d'ailleurs  moins  élevé. 

Mais  c'est  surtout  le  bassin  qui  présente  des  différences  capitales  que  je  ferai  spéciale- 
ment ressortir  en  faisant  l'histoire  des  régions  pelviennes.  Je  me  contenterai  de  dire  ici 
que  tous  ses  diamètres,  les  verticaux  cxccfUés,  ont  plus  d'étendue  que  chez  l'homme; 
que  la  symphyse  pubienne  est  plus  large,  plus  épaisse,  mais  moins  élevée;  que  le 
trou  obturateur  est  triangulaire  ;  que  les  tubérosités  sciatiques,  plus  volumineuses, 
sont  plus  écartées;  que  les  os  iliaques  sont  plus  déjetés  en  dehors  et  comme  écrasés; 
<fue  le  sacrum  est  plus  large,  et  surtout  que  les  pièces  du  coccyx  restent  mobiles  jus- 
qu'à un  âge  fort  avancé.  Il  résulte  de  là  que  les  cavités  cotyloîdes  sont  plus  éloignées, 
et  par  conséquent  les  grands  trochanters  plus  distants  et  plus  saillants,  d'autant 
mieux  que  le  col  du  fémur  se  porte  plus  directement  en  dehors.  Aussi,  comme  in- 
férieurement  les  fénmrs  se  rapprochent  autant  et  même  plus  que  chez  l'homme,  leur 
obliquité  en  bas  et  en  dedans  paraît  d'autant  plus  grande,  et  les  femmes  paraissent 
avoir  les  genoux  en  dedans  ;  ce  qui  donne  à  leur  démarche  un  cachet  tout  particulier 
cl  les  fait  reconnaître  aux  yeux  les  moins  exercés,  lorsqu'elles  portent  le  vêtement 
masculin.  Celte  disposition  se  retrouve  accidentellement  chez  quelques  hommes,  et 
quelquefois  à  un  degré  assez  prononcé  pour  constituer  une  véritable  difformité  ;  le 
vulgaire  les  désigne  sous  le  nom  de  cagneux.  Ixs  membres  supérieurs  ne  présentent 
pas  à  beaucoup  près  des  différences  aussi  tranchées. 

Conformation  du  tissu  osseux;  propriétés  générales,  —  Les  auteurs  d'anatomie 
générale  semblent  s'être  préoccupés  surtout  de  l'aspect  des  os  desséchés  ;  h  peine  in- 
sistent-ils sur  les  phénomènes  qu'ils  présentent  à  l'état  frai?.  C'est  là  une  lacune  qne 
j'ai  d'autant  plus  à  cœur  de  remplir  que  ce  li\Te  est  destiné  à  servir  d'introduction, 
pour  ainsi  dire,  à  l'étude  de  la  pathologie,  pour  laquelle  l'inspection  des  os  à  l'état  de 
squelette  importe  beaucoup  moins  que  celle  des  os  vivofits^  si  je  puis  me  permettre 
cette  expression. 

Si  l'on  examine  à  l'œil  nu  ou  à  l'aide  d'une  loupe  la  diaphyse  d'uu  os  long  dé- 
pouillé ou  non  de  son  périoste,  elle  paraît  constituée  par  des  fibres  parallèles,  diri- 
gées selon  l'axe  de  l'os;  aussi  la  plupart  des  anatomistes  en  avaient-ils  conclu  que  les 
os  offraient  une  structure  fibreuse  connue  la  plupart  de  nos  organes  d'ailleurs.  Wjà 
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cqieodaiit  Malpîghî  avait  dit  que  cette  structarc  fibroîde  Q*était  qu'une  apparence, 
dw  à  la  présence  d*aréole$  très-serrées  et  allongées  ;  A.  de  Leeuwenhœck,  de  son 
oôié  il  ,  avait  formellement  déclaré  que  les  os  étaient  parcourus  par  de  nombreux 
canoi  vasculain»,  et  Deulclis  (2)  avait  constaté  Icxaaitude  de  ces  résultats.  Mais 
c'est  à  Gerdy  (3)  en  France,  et  à  31iescher  (û)  en  Allemagne,  qu'on  doit  d'avoir  dé- 
■DDtré  positivement  que  ces  stries  qu\)n  voit  à  la  surface  des  os  sont  dues  non  à  des 
ibr.-s,  tuais  i  de  trùs-petits  caïuux  osseux  renfermant  des  vaisseaux,  parallèles  à  la  dia- 
phvsr  daus  les  os  longs,  rayonnes  dans  les  os  larges,  entrecoupés  dans  les  autres 
parties  du  système  osseux,  et  qui  ont  reçu  le  nom  de  canaliailes  vasculaircs. 

Les  travaux  de  ces  deux  anatomistes  ont  fait  une  véiitable  révolution  dans  l'étude 
èi  système  osseux,  et  imprimé  à  la  lithologie  eu  particulier  une  impulsion  toute 
BOQvelle  ;  je  les  exposerai  lorscpie  j'étudierai  la  texture  intime. 

Si  sur  un  os  long  desséché  on  pratique  une  coupe  verticale,  on  trouve  qu'il  est 
conip;isé  <Ie  deux  substances  :  une  ln»s-dure,  blanche,  dense  comme  de  l'ivoire, 
placée  à  Peuérienr  où  elle  fonne  comme  une  écorce,  pour  me  servir  d'une  expression 
TDlgaire«  ou  lui  a  donné  le  nom  de  substance  corticale  ou  cowp'icte  ;  l'autre  présen- 
tant dvs  ca^itt^  multiples,  ou  aréoles,  sé|Kirées  par  des  lamelles  plus  ou  moins  minces, 
i|u*(in  a  nommée  s/tongtciLse^  en  raison  sans  doute  de  sa  ressemblance  au  tissu  d'uiH> 
cpcinço.  Li  substance  spongieuse  occupe  les  extrémités  articulaires  et  le  centre  de 
l'uA  :  mais,  dans  ce  dernier  |)oint,  les  aréoles  sont  tellement  écartées,  et  les  lamelles 
interniétliaires  tellement  rares  entn*  les  parois  formées  par  la  sulistance  compacte, 
qu'elles  laissent  un  vide,  un  véritable  canal  au  centre  de  l'os,  dit  canal  médullaire^ 
faisant  communiquer  largement  ses  deux  extrémités.  C'est  à  cette  variété  du  tissu 
spoogirux  (|ue  Gerdy  a  réservé  le  nom  de  réticulaire  qui  me  parait  devoir  être  rejeté, 
pour  n'admettre  définitivement  que  deux  formes  du  tissu  osseux,  la  substance  corn- 
par!*f  et  la  substance  spongietise, 

Daas  les  os  courts  la  substance  compacte  est  réduite  à  une  couclie  très- mince  ;  la 
vnbsunce  spongieuse,  au  contraire,  y  est  très-abondante  et  prédoiuinante. 

Dans  les  os  plats  la  substance  oimpacte  est  très-dense  et  très-épaisse  ;  elle  forme 
deux  lames,  dont  l'une  est  appelée  tfiOle  externe  et  l'autre  table  interne^  et  c'est 
cDtre  elles  que  se  tniuve  disjxjsée  une  assez  mince  couche  de  substance  spongieuse 
à  bquclle  on  a  donné  le  nom  de  diploê. 

Examinés  à  l'état  frais,  les  os  se  présentent  sous  un  tout  autre  aspect  ;  ils  sont 
recouverts  par  une  membrane  résistante,  constituée  par  des  fibres  albuginées  et 
parcourue  par  de  nombreux  vaisseaux  ;  c'est  le  périoste  dont  il  a  déjà  été  question  (5), 
t-c  (|ui  joue  un  rôle  physiologique  et  pathogénique  important  relativement  au  système 
foseux. 

Le  itfrioste  enveloppe  les  os  et  les  recouvre  complètement,  un  seul  point  excepté, 
cdui  011  ils  donnent  insertion  aux  cartilages  articulaires,  circonstance  anatomique 
qu'il  ne  faut  point  perdre  de  vue,  et  qui  donne  la  clef  de  la  plupart  de  phénomènes 
pathologiques  qui  se  passent  dans  les  extrémités  articulaires. 

(P  Analomia  xeu  inieriora  rerum  ope  microscopli  delectCL,  Lugd.  Batav.,  1687,  p.  199. 
(2)  fie  pêmitiari  ottium  Mlruclura,  BresUu,  1834. 

(3>  JlrnKiVtf  sur  l'état  matériel  et  anatomique  des  os  malaâêt  (Archives  générales  de  médê^ 
CJae.  Uîxner  1836^ 

<4)  09  imfiammatione  ossium  eorumque  anaiame  generali^  Berolini,  1 836,  ia-A,  atee  fifvrei. 
(5)  Face  46  et  A7. 
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Tl  adhère  d'une  manière  tellement  intime  au  tissu  osseux,  qull  est  réellement 
quelquefois  im|)ossible  de  Tcn  séparer  autrement  que  par  la  nigination  ;  cette  adhé- 
rence est  due  aux  nombreux  vaisseaux  qui  s'en  détachent  pour  pénétrer  dans  le» 
cnnalicules  osseux,  ainsi  que  le  démontrent  les  gouttelettes  sanguines  qui  suintent  à 
la  surface  d'un  os  qu'on  vient  de  dépouiller  de  son  périoste.  Cette  union  est  géné- 
ralement beaucoup  plus  intime  aux  épiphyses  qu'à  la  diapbyse,  ce  qui  tient  non- 
seulement  au  réseau  vasculaire  plus  riche  en  ce  point,  mais  encore  à  la  fusion  du 
|)ério8te  avec  les  tendons,  ligaments  et'capsulcs  articulaires.  Il  est  d'ailleurs  beaucoup 
plus  épais  et  beaucoup  moins  intimement  attaché  à  la  surface  osseuse  chez  les  enfants 
que  chez  les  adultes  et  les  vieillards,  où  il  devient  plus  fibreux  et  difficile  à  décoller  ; 
aussi  n'est-il  point  rare  de  voir,  chez  les  premiers,  les  épanchements  sanguins  con- 
sidérables se  faire  entre  cette  membrane  et  la  surface  de  l'os,  par  suite  de  contnsioB 
et  même  spontanément,  tandis  que  chez  les  seconds  il  faut  une  inflammation  préalable 
pour  produire  le  même  résultat 

Aux  os  du  crâne  le  périoste  externe  est  peu  adhérent,  même  chez  les  adultes  ; 
d'où  il  résulte  que  les  hémorrhagies  sous-périostales,  suite  de  contusions,  y  sont  assez 
fréquentes,  et  que  chez  les  nouveau-nés  on  y  observe  des  épanchements  quelquefois 
considérables  qui  constituent  une  des  variétés  du  céphalémntome. 

Le  périoste  enlevé,  l'os  se  présente  sous  un  aspect  qui  varie  selon  qu'on  examine 
la  diaphyse  ou  les  extrémités  articulaires  d'un  os  long,  court  ou  large.  La  diapliyse 
dans  les  os  longs  ofTre  en  général  à  l'état  sain  une  teinte  blanche  générale,  inter- 
rompue çà  et  là  par  de  petites  taches  rosées,  indices  des  orifices  par  lesquels  pénè- 
trent les  capillaires  périostiques.  Dans  l'ostéite  ces  taches  s'agrandissent,  prennent 
une  coloration  foncée  et  fournissent  ainsi  un  des  signes  les  plus  caractéristiques  do 
premier  degré  de  l'inflammation  de  la  substance  compacte.  Sur  un  des  points  de  la 
circonférence  de  l'os  on  trouve  habituellement  un  orifice  beaucoup  plus  volumineux 
que  tous  les  autres,  obliquement  dirigé,  tantôt  de  bas  en  haut,  d'autres  fois  de  liaut 
en  bas,  et  dans  lequel  s'engagent  des  vaisseaux  et  quelquefois  un  nerf  ;  c'est  l'ouver- 
ture du  conduit,  dit  nourricier,  qui  traverse  toute  l'épaisseur  de  la  substance  com- 
pacte pour  aboutir  au  canal  médullaire. 

La  densité  de  la  substance  compacte  diaphysaire  est  telle  que  c'est  à  peine  si  l'on 
peut  l'entamer  avec  un  fort  scalpel. 

Les  extrémités  articulaires  présentent  une  dureté  bien  moins  considérable  ;  la 
lame  de  tissu  compacte  qui  les  recouvre  est  réduite  à  une  assez  grande  minceur  et 
perforée  par  des  pertuis  plus  nombreux,  plus  gros  et  plus  distincts  que  ceux  de  la 
diaphyse,  moins  cependant  que  le  trou  nourricier.  Ces  pertuis  livrent  passage  à  des 
vaisseaux  qui  pénètrent  directement  dans  les  aréoles  de  la  substance  spongieuse, 
dont  la  vascnlarisation,  beaucoup  plus  riche  que  celle  de  la  substance  corticale, 
s'annonce  à  l'extérieur  par  une  teinte  uniforme  d'une  rouge  violacé. 

Les  06  longs  présentent  donc  trois  sortes  d'orifices  vasculaires,  qui  sont,  dans 
l'ordre  d'importance  :  le  trou  nourricier,  les  ouvertures  qui  avoisinent  les  extrémités 
articulaires,  et  enfin  celles  de  la  diaphyse  ;  ces  dernières  se  voient  surtout  très-bien 
à  la  loupe. 

Sur  les  os  plats,  comme  sur  les  os  courts,  on  observe  quelquefois  ces  trois  sortes 
d*oriGces  ;  mais  jamais  d'une  mcnière  aussi  constante  que  sur  les  os  longs.  La  colo- 
ratiott  des  os  plats  est  d'ailleurs  sensiblement  la  môme  à  l'extérieur  que  cefle  des  os 
longs  à  la  diaphyse  ;  quant  à  celle  des  os  courts,  elle  se  rapproche  beaucoup  de 
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ccfc  ées  estrêiDîtés  ardcabires  rrec  lesquelles  d'ailleurs  ib  présentent  ixen  d'autres 
anakigiesL 

Si  l'on  scie  un  os  long  dans  toute  sa  longueur,  si  on  le  fend  avec  un  ciseau,  ou 
si  MÎnipfeniont  on  le  casse  avec  un  marteau,  ce  qui  vaut  infincment  mieux  que  de 
If  H'ier,  parce  <|u  on  évile  ainsi  les  débris  qui  encombrent  les  cellules  et  masquent 
leur  aspect  véritable,  on  voit  suinter  des  aréoles  du  tissu  spongieux  et  de  la  cavité 
médullaire  un  liquide  rougeâtre,  huileux,  dont  la  présence  colore  le  tissu  osseux  de 
teintes  irès-variables,  selon  les  âges  et  les  individus,  quoique  parfaitement  compa- 
tibles d'ailleurs  avec  Tétat  de  santé.  I^  substance  compacte  conserve  en  général  sa 
blauclieur  et  sa  densité  et  n'est  striée  de  loin  en  loin  que  par  quelques  lignes  rosées, 
mais  la  substance  spongieuse,  imbibée  de  liquides,  tantôt  offre  une  belle  couleur 
roogp  foncée  comme  chez  les  enfants,  d'autres  fois  une  teinte  jaunâtre  qui  paraît  due 
ï  rinfiltratîon  d*uu  suc  graisseux,  ainsi  qu'on  l'observe  chez  les  vieillards.;  chez  les 
adnites  la  coloration  peut  aller  jusqu'au  rouge  vineux.  Souvent,  chez  ces  derniers 
sortoul,  ces  variétés  de  nuances  se  retrouvent  sur  le  même  sujet  et  sur  le  même  os. 

Il  o*est  point  rare,  si  l'autopsie  est  faite  longtemps  après  la  mort  ou  pendant  les 
grandes  chaleurs  de  l'été,  de  voir  la  substance  spongieuse  offrir  par  places  une  teinte 
grisâtre  tonte  particulière,  formant  comme  desUches,  des  Ilots.  En  examinant  quelle 
peut  ^rc  la  cause  de  cette  altération,  on  reconnaît  qu'elle  est  due  à  la  présence  d'un 
Kqaide  sanieux  retenu  dans  les  aréoles  osseuses,  mais  il  est  souvent  difficile  de  dédder 
si  ce  liquide  est  du  sang  décomposé  et  putréfié  pntff  mnrtem,  ou  s'il  a  été  déposé  là 
pendant  la  vie.  Aussi  faut-il,  lorsqu'on  veut  décider  avec  certitude  l'état  anatomique 
des  05  malades,  faii-e  la  nécropsie  le  plus  pntmptement  possible. 

Les  os  courts  offrent  à  l'intérieur  la  même  apparence,  en  général,  que  les  extré* 
mités  épiphysaires  des  os  longs  ;  il  faut  en  excepter  les  vertèbres,  qui  se  rapprochent 
beaucoup  plus  de  l'aspect  du  diploé  des  os  plats. 

Les  os  plats,  dont  la  substance  corticale  est  plus  compacte,  plus  dense  encore 
que  celle  des  os  longs,  au  crâne  surtout,  où  elle  a  pour  celte  raison  reçu  le  nom  de 
itnne  vitrée^  contiennent  dans  l'écartoment  de  leurs  deux  tables  une  substance  aréo- 
laire  qu'on  peut  appeler  aussi  spongieuse.  Mais  elle  en  diffère  en  ce  qne  les  lamelles 
interaréolaires  sont  plus  épaisses  et  plus  denses,  les  mailles  qu'elles  interceptent  pins 
lailges  et  communiquant  pins  facilement  entre  elles,  en  ce  qu'elle  présente  surtout 
■oe  coloration  bien  différente  et  une  disposition  canalicolaire  qui  donne  naissance  à 
on  ordre  de  vaisseaux  qne  nous  retrouverons  plus  loin  sous  le  nom  de  conavx  vei- 
neux du  (iipif/p. 

Otte  coloration  du  diploé,  qui  est  habituellement  d'nn  rouge  foncé,  se  rapprochant 
beaccoup  de  celle  que  présentent  les  caillots  qu'on  trouve  dans  les  veines  ou  les 
omlleties  après  la  mort,  paraît  due  à  la  présence  d'un  sang  veineux  stagnant  dans 
les  aréoles. 

La  consistance  des  deux  substances  présente  également  de  grandes  variétés  indivi- 
duelles. Le  tissa  compacte  offre  ordinairement  une  grande  résistance  ;  c'est  lui  qui, 
répandu  à  la  surface  de  tous  les  os,  protège  la  substance  spongieuse  et  la  défend 
contre  les  violences  extérieures.  Il  m'est  arrivé  de  rencontrer,  chez  quelques  indi- 
vidus dont  les  os  d'ailleurs  pouvaient  être  regardés  comme  parfaitement  sains,  un 
amincissement  de  la  substance  compacte  porté  à  un  tel  point  qu'elle  fléchissait  sous 
le  doigl  ;  mais  alora  même,  cette  flexibilité  de  la  lamelle  corticale  ne  s'observait 
qo'aoi  extrémités  épiphysaires. 
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La  substance  spoi^ieuse  ne  présente  pas  à  beaucoup  près  une  densité  aussi  considé- 
rable que  le  tissu  compacte,  et  sa  consistance  ofTre  également  de  grandes  différences. 
Sur  quelques  sujets  Ja  pression  du  doigt  suflSt  pour  fracturer  les  lamelles  entrecoupées 
qui  la  composent,  tandis  que  d'autres  fois  leur  dureté  s*oppose  à  la  pénétration  d*on 
instrument  même  pointu  et  bien  acéré. 

Entre  ces  deux  extrêmes,  on  trouve  toutes  les  nuances,  et  il  importe  que  le  chi- 
rurgien qui  fait  des  recherches  d*anatomie  pathologique  ne  perde  point  de  vue  que 
ce  sont  là  des  conditions  normales,  car  s'il  se  fondait  sur  ce  seul  signe  de  la  fragilité 
des  lames  interaréoiaires,  il  s'exposerait  à  prendre  pour  le  résultat  d'une  maladie 
une  disposition  normale. 

De  cette  inégalité  de  consistance  des  deux  substances  compacte  et  spongieuse,  la 
première  occupant  dans  les  os  longs  plus  particulièrement  la  diaphyse  où  elle  se 
trouve  ramassée  sous  forme  d'une  tube  solide,  la  deuxième  constituant  presque  à  elle 
seule  les  renflements  articulaires,  résulte  une  des  particularités  les  plus  curieuses  de 
l'histoire  des  fractures  :  je  veux  parler  de  la  pénétration  de  la  diaphyse  dans  l'épi- 
physe.  M.  Voillemier  (1),  M.  Velpeau  (2),  Robert  (3),  M.  Smith  (/i),  ont  en  effet 
démontré  que,  dans  les  chutes  sur  la  paume  de  la  main  ou  sur  le  grand  trochanter, 
le  cylindre  de  substance  compacte  qui  constitue  la  diaphyse  du  radius  et  le  col  fémo- 
ral pouvait,  pressé  entre  deux  forces  opposées,  la  résistance  du  sol  et  le  poids  du 
corps,  s'cufoucer  dans  la  substance  spongieuse  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  ou 
du  grand  trochanter,  et  s*y  enclaver  à  la  manière  d'un  coin  de  fer  ou  de  bois  dur 
c|ue  l'on  enfonce  dans  du  bois  tendre.  C'est  a  ces  sortes  de  solutions  de  continuité 
qu'on  a  donné  le  nom  de  fractures  par  pénétration,  lesquelles  peuvent  s'observer 
partout  où  se  rencontrent  ces  dispositions  anatomiques  signalées  d'abord  à  l'avant- 
bras  et  à  la  hanche. 

Une  communication  facile  est  établie  entre  toutes  les  aréoles  du  tissu  spongieux, 
et;  dans  les  os  longs,  celles  qni  forment  Textrémilé  articulaire  inférieure  communi- 
quent avec  la  supérieure  par  l'intermédiaire  du  canal  médullaire,  ainsi  que  le  prou- 
vent les  expériences  suivantes.  Si  l'on  pratique  une  perforation  aux  deux  extrémités 
du  fémur,  par  exemple,  et  qu'on  verse  du  mercure  par  l'une  d'elles,  le  métal 
vient  sortir  par  l'autre  ;  de  même  l'eau  poussée  à  l'aide  d'une  seringue  traverse  toute 
la  longueur  de  l'os  et  vient  ressortir  par  l'extrémité  opposée,  entraînant  avec  elle  les 
sucs  médullaires;  enfin,  tous  les  liquides  contenus  dans  les  aréoles  d'un  os  long,  large 
ou  court,  s'écoulent  par  une  solution  de  continuité  pratiquée  dans  un  endroit  déclive, 
lorsqu'on  le  maintient  suspendu. 

C'est  là  un  point  d  anatomie  qui  a  son  importance  pratique,  car  il  permet  de  com- 
prendre comment  les  maladies  qui  affectent  une  des  épiphyses  d'un  os  lotig  peuvent 
se  transmettre  à  l'autre  en  suivant  le  canal  médullaire  sans  que  la  substance  corticale 
diaphysairc  participe  à  rinflainmalion,  si  ce  n'est  après  un  très-long  temps.  J'ai  cherché 
à  expliquer  de  cette  manière  les  douleurs  quelquefois  très-vives  que  les  individus 
affectés  d'ostéites  articulaires  ressentent  dans  les  articulations  situées  au-dessus  ou 


(1)  Archiver  de  médecine,  18â2,  t.  XIII,  p.  261. 

(2)  lAçont  cliniques. 

(3)  Mémoire  iur  les  fractures  du  col  du  fémur  accompagnées  de  pénélrcUion  {Bulletin  de 
f Académie  de  médecine,  t.  X,  p.  322). 

{^)  Obs.  on  the  diagnosis  and  paihology  of  fract.  of  the  neck  of  Ihe  fémur  (Dublin  Journ.  of 
med.  scienc*,  septembre  1840). 
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ionle^foiis  de  celle  qui  est  le  siège  primitif  du  mal  ;  et  c*cst  encore  par  cette  facile 
ri»mmaoicatioo  entre  les  cellul(*s  qu*on  peut  se  rendre  compte  de  la  rapidité  avec 
UqueîW  rioflaoïmation  envahit  quelquefois  tout  le  système  spongieux  d*un  os. 

L*  'ltf:i'cité^  des  os  varie  beaucoup  suivant  les  âges.  Chez  les  enfants,  on  peut  faire 
pli^  les  os  sans  les  rompre,  et  Ton  peut  même  les  rompre  incomplètement,  comme 
i*n  cisise  un  morceau  de  bois  vert  sur  Tun  de  ses  côtés  seulement.  Le  fait  est  aujour- 
«i  hui  iiKTooicsUblc  et  hors  de  doute,  et,  pour  s*en  convaincre,  il  suffit  de  lire  ce  qui 
é  ktU'  écrit  sur  ce  sujet  par  M.  Malgaigne  dans  son  Traité  des  fractures  (1).  Il  rap- 
^«uto  di*s  faits  nombreux  dus  à  Glaser  qui  disséqua  le  fémur  d*un  enfant  atteint  de 
:ra<  lure  incmiiplète,  à  Camper,  à  Bonn,  à  Chevalier,  à  Jurieu  de  Genève,  à  Pierre 
Iliiorn,  à  Campaignac  (2j,  à  Gulliver  (3),  etc.,  etc.,  et  il  ajoute  qu*il  en  a  produit 
il  ailleurs  très-facilement  sur  le  cadavre. 

J'ai  eu  moi-même  Toccasion  de  voir  ti  Thôpital  Bon-Secours  un  fait  de  ce  genre 
"•ur  ou  jeune  homme  de  seize  ans,  dont  Tavant-bras  s*était  courue  h  la  suite  d*une 
<  liuio  :  il  n*y  avait  point  de  crépitation  ;  la  mobilité,  tK*s-niarquée,  ne  pouvait  s*ol>- 
u  tiir  que  dans  un  sens,  du  côté  de  la  face  dorsale  de  Tavant-bras  ;  mais  lorsqu'on 
iuii  ramené  le  n)embre  à  la  presque  rectitude,  il  était  impossible  de  le  fléchir  .sur 
Nd  face  antérieure.  I^  malade,  qui  n'éprouvait  d'ailleurs  que  très-peu  de  .souiïrance» 
ZMxrni  parfaitement  par  l'application  de  l'appareil  dextriné  dans  l'espace  de  vingt 
j'turs,  ce  qui  exclut  l'idée  d'un  simple  ramollissement  osseux,  dont  il  n'oiïrait  d'ail- 
^'ur:%  aucune  trace  sur  les  autres  portions  du  squelette.   De  ces  divers  symptômes,  il 

•  idii  difficile  de  ne  pas  tirer  cette  conclusion,  que  le  radius  et  le  cubitus  étaient  frac* 
!u^«'•^  iiiconiplétement. 

LV'Sasiicité  du  tissu  osseux  ne  s'obsene  que  chez  les  jeunes  sujets,  rarement  cliez 
!•»  adultes,  et  les  os  des  vieillards  en  sont  complètement  dépourvus  ;  d'où  leur  fra- 
gilité |ilns  grande  à  cet  âge,  laquelle  reconnaît  d'ailleurs  bien  d'autres  causes,  ainsi 
<[u  ou  le  verra  plus  loin. 

Les  (fei  sont-ils  doués  de  Vextemibilité  et  de  la  contractilité  qu'on  observe  dans 
: -us  leb  autres  tissus  de  l'économie  à  des  degrés  variables?  Bichat  le  pense  et  insiste 
>ur  ccb  deux  propriétés  du  tissu  osseux  :  il  en  donne  |x>ur  preuve  les  distensions  que 
vubbsikcat  les  lames  osseuses  entre  lesquelles  se  développent  des  produits  anormaux^  et 
.a  fjcilité  avec  laquelle  elles  reviennent  ensuite  sur  elles-mêmes.  M.  Malgaigne  {h)y 
qui  admet  les  £iits  sur  lesquels  se  fonde  Bichat  comme  réels  et  bien  observés,  déclare 
«juf  la  tliéorie  ne  saurait  soutenir  l'examen.  On  ne  voit  pas,  dit-il,  si  les  os  avaient 
"lî»-  contractilité  de  tissu,  ce  qui  empêcherait  chez  les  sujets  sains  l'orbite  de  se 
r«  irécir  et  la  diaphyse  osseuse  de  revenir  sur  son  canal  médullaire.  Il  pense  donc  que 

•  I-  n-ssirrenK'nt  des  os  est  dû  à  la  pression  continue  des  parties  environnantes  d'une 
\^n.  à  ratniphie  d'autre  part;  et  comme  preuve,  il  cite  ce  qui  se  passe  dans  les 
:u\4ti(»iis  anciennc*s  non  réduites,  où  la  cavité  articulaire  normale  se  comble  et  s'efface 
jiiiisiblemeut  Je  ferai  observer,  de  mon  côté,  que  ni  la  pression  des  parties  molles, 
ai  l'atrophie,  ne  rendent  un  compte  satisfaisant  de  ce  qui  s'observe  dans  le  cas  d'hy- 
.ir.»|»Lsi€  du  sinus  maxillaire,  cité  par  Bichat,  où  les  parois  du  maxillaire,  après  s'être 
iii^aé  dilater  par  Taccumulation  lente  et  progressive  du  liquide,  reviennent  ensuite 

1 ,  TraiU  det  fracturet  et  des  luxations^  t.  I,  p.  Ai. 

2.  Journal  hebdoînadaire^  1829,  t.  IV,  p.  115. 
1}  Gaiene  médicale^  1835. 

{%,  Amaiomiê  ckimrgkaiet  t.  I,  p.  137. 
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peu  à  peu  sor  eUes-mèmes  après  son  évacaation.  Certes  ici  les  parois  osseuses,  aprèi 
leur  retrait,  ne  sont  pas  atrophiées,  elles  ont  même  plutôt  augmenté  de  Tolume,  et, 
d'autre  part,  on  ne  voit  pas  trop  quelles  pressions  elles  ont  à  supporter  de  la  part  do 
parties  molles  environnantes. 

Les  raisons  sur  lesquelles  se  fonde  ^^î.  Malgaigne  pour  rejeter  cette  contnctilité  di 
tissu  osseux  me  semblent  d'ailleurs  plus  spécieuses  que  solides.  L'orbite  dont  ooi 
extirpé  le  globe  oculaire  se  resserre  en  vertu  de  cette  loi  générale  qui  domine  tout 
l'oT^anisme,  et  qui  veut  qu'une  disposition  anatomique  devenue  inutile  disparaisse 
et  s'efface  :  c'est  ainsi  que  les  parois  d'un  vaisseau  qui  n'est  plus  parcoum  par  le 
sang  se  rétractent,  s'agglutinent  et  se  transforment  en  une  corde  fibreuse  ;  que  l'in- 
testin qui  n'est  plus'  parcouru  par  les  matières  alimentaires  se  rétrécit  et  se  réduit, 
par  suite  de  la  contraction  de  ses  parois,  à  un  canal  trois  ou  quatre  fois  moindre  que 
celui  qui  existait  primitivement.  Or  personne  ne  conteste  que,  pour  les  artères  comme 
pour  le  tube  intestinal,  cet  effacement  de  leur  calibre  n'ait  lieu  en  vertu  de  leur 
oontractilité  ;  on  ne  voit  donc  pas  pourquoi  les  os  échapperaient  à  la  loi  commune,  et 
l'argument  que  fait  valoir  M.  Malgaigne,  à  savoir  que  s'ils  étaient  doués  de  cetle 
propriété  contractile,  ils  chasseraient  l'œii  de  l'orbite,  n'est  pas  recevable,  puisque 
ni  l'artère  ni  le  tube  intestinal,  qui  sont  bien  autrement  rétractiles,  n'exercent  une 
semblable  action. 

D'où  il  faut  conclure  que  le  tissu  osseux,  comme  tous  les  autres  tissus  de  l'éco- 
nomie, jouit  d'une  contractilité  qui,  pour  être  lente  et  peu  apparente,  n'en  existe 
pas  moins,  et  qu'il  peut,  malgré  sa  texture,  se  resserrer  et  revenir  sur  lui-même. 
Mais  j'ajouterai  volontiers  que  la  pression  des  parties  molles  avoisinantes  et  aussi 
l'tftrophie  peuvent,  dans  une  certaine  mesure,  contribuer  2l  ce  résultat 

Texture  des  os.  —  Le  tissu  osseux  est  composé  de  deux  éléments,  l'un  inorga- 
nique, l'autre  organisé  :  il  s'agit  de  déterminer  en  quelle  proportion  ils  s'y  trouvent 
mélangés.  L'analyse  chimique  des  os  a  été  l'objet  de  travaux  nombreux.  On  s'acooide 
à  regarder  celle  de  Berzelius  comme  étant  la  plus  exacte  :  la  voici  : 

i  Matière  animale  réductible  par 

la  décoction 32,17  |__  ^^ 

Matière  animale  insoluble.  .  .  1,13} 

/  Phosphate  de  chaux 51,0A\ 

I  Cart>onate  de  chaux 11^30  1 

2*'  Élément  inorganique l  Fluale  de  chaux 2,00  V=  66 

I  Phosphate  de  magnésie ....  1 ,16  ( 

V  Soude  et  chlorhydrate  de  soude  1,20  ; 

Ainsi  l'élément  organique  est  représenté  par  36,  et  l'élément  inorganique  par  66. 

Ces  proportions  varient-elles  selon  les  âges,  les  individus,  les  sexes  ?  Tous  les 
auteurs  s'accordent  à  répondre  affirmativement,  et  ils  en  tirent  des  conclusions  appli- 
cables à  la  pathologie.  Us  disent  que  si  les  os  des  enfants  sont  moins  fragiles  et  phis 
flexibles  que  ceux  des  adultes,  cela  tient  b  la  prédominance  de  l'élément  organique, 
tandis  que  chez  les  vieillards  l'augmentation  de  densité,  la  diminution  de  vitalité  et 
la  plus  grande  fréquence  des  fractures  reconnaissent  pour  cause  Teffct  inverse,  c'est- 
à-dire  la  quantité  relativement  plus  considérable  des  sels  calcaires. 

M.  Nélaton,  ayant  institué  une  série  d'expériences  dans  le  but  de  rechercher  ce 
qu'il  pouvait  y  avoir  de  fondé  dans  cette  opinion  si  généralement  répandue,  est  arrivé 
à  une  conclusion  toute  différente.  Il  calcine  en  vase  clos  des  fragments  d'os  de  même 
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■^  a%-ant  apporteou  2l  des  individus  d*âgcs  diflércnts  pour  en  détruire  Télémcni 
pniqiie,  et  il  constate  que  lenr  pesanteur  relati?e  n'a  subi  que  des  variations 
■asibles.  •  J'ai  po  me  convaincre,  dit-  il,  que  les  proportions  des  parties  terreuses 
sont  les  mêmes  i  tous  les  âges  de  la  vie.  Le  tissu  osseux  n'est  donc  pas 
it  un  mélange  de  gélatine  et  de  sels  calcaires,  il  y  a  combinaison  entre  ces 
an  éléoients,  et  cette  combinaison  s'opère  constamment  dans  les  mêmes  propor- 
■s;  en  an  mot,  le  tissu  osseux  est  un  composé  défini  (1).  »  Le  résultat  auquel  il 
I  anîTé  par  ce  procédé  se  rapproche  d'ailleurs  beaucoup  de  l'analyse  chimique  de 
enelius,  puisque  d'après  ses  expériences  l'élément  organisé  serait  2l  l'élément  cal- 
ve  cfNnme  32  :  68,  au  lieu  de  3&  :  66.  Il  faut  dire,  pour  être  juste,  que  M.  Mal- 
■gne  semblait  avoir  pressenti  cette  vérité  quand  il  dit  :  «  Sous  le  rapport  chimique, 
y  a  bien  réellement  deux  éléments  dans  les  os  ;  mais  sous  le  rapport  anatoniique,  il 
y  a  qn*un  tissu  unique,  pour  lequel  la  trame  fibreuse  et  les  s^h  sont  entièrement 
■if  et  combinés  ('2).  »  Comment,  dès  lors,  se  rendre  compte  de  ces  faits,  cependant 
n  rMs  :  la  souplesse  des  os  chez  les  enfants,  leur  fragilité  chez  les  vieillards,  et  de 
■I  Taiiî^menution  de  densité  et  la  vitalité  décroissante  du  tissu  osseux  par  les  pro- 
risderàge? 

hMir  ce  qui  est  relatif  à  la  densité,  il  suffira  d'une  comparaison  vulgaire  pour 
■e  sentir  qu'elle  peut  s'accroître  sans  rien  changer  à  la  proportion  des  éléments 
■rtitutifs  de  Fos.  Prenez  de  la  mie  de  pain,  pressez-la,  réduisez-la  en  une  masse 
ruH  et  compacte  ;  avez-vous  changé  les  proportions  de  farine  et  d'eau  qu'elle  con- 
lat.  en  supprimant  les  vacuoles?  Nullement;  les  molécules  sont  seulement  plus 
mêes«  plus  rapprochées.  Eh  bien,  c'est  quelque  chose  d'analogue  qui  se  passe 
■i  les  <»  du  vieillard  :  les  molécules  se  rapprochent,  par  conséquent  la  densité 
ipneute. 

Nais  cette  augmentation  de  densité  ne  peut  se  faire  qu'aux  dépens  des  tubes  ou  ca- 
Kcnles  vasculaires  dont  les  parois  se  resserrent,  et  dont  les  éléments  constituants 
«eut  les  marnes  ;  d'où  une  diminution  marquée  de  la  vitalité  du  Itssu  osseux  qui 
rd  une  fiartie  de  ses  vaisseaux,  et  enfin  celte  condensation  qui  produit  sa  fragilité. 
Chez  les  enfants  le  tassement  moindre  de  la  substance  compacte,  sa  structure 
psqui*  aréobnv,  expliquent  l'élasticité^  je  dirais  presque  hi  flexibilité  dont  jouit  le 
■n  iiMeux. 

Rien  n*est  plus  facile  que  de  soustraire  d'un  os  l'un  des  deux  éléments  qui  le  cou- 
tuent  :  trempé  dans  un  acide,  il  y  perd  ses  sels  terreux  et  se  trouve  réduit  à  une 
Hue  organique  ;  traité  par  le  feu  jusqu'il  calcination,  il  n'en  reste  phis  que  la  partie 
BTganique.  Mm  ces  deux  parties  constituantes  du  tissu  osseux  sont  combinées 
tre  elles  d'une  manière  telleinent  intime,  que  celle  des  deux  qui  reste  suffit  pour 
■Mnri-r  à  l'os  sa  configuration  primitive. 

Li  chirurgie  a  dierché  à  tirer  partie  de  cette  facile  désagrégation.  Ârosi,  Âliouel, 
■r  retrancher  phis  facilement  l'extrémité  saillante  et  isolée  d'un  os  nécrosé, 
nil  attaqué  par  le  nitrate  acide  de  mercure  (3),  et  au  dire  de  M.  Poujet,  Delpedi 
nit  imité  avec  succès  ce  procédé  dans  un  cas  semblable  (k).  Troja  avait  d'ailleurs 
ifert  la  voie  en  attaquant  un  séquestre  du  tibia  d'un  pigeon  à  l'aide  de  bourdonnets 

(I)  5él3lon,  Éléments  de  pathologie,  t.  I,  p.  69S. 
(S)   Amatomie  chirurgicale,  t.  I,  p.  135. 
(S)  Sirmcires  de  t Académie  de  chirurgie ^  t.  II,  p.  280. 
(I|  GaMte  médicale,  1835,  p.  711. 
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de  charpie  trempés  dans  Tacide  nitrique  et  introduits  par  Touvcrture  de  Tos  nou- 
veau (1).  Le  premier  procédé  me  parait,  jusqu'à  un  certain  point,  applicable,  à  came 
de  risolenient  de  ]*os  qu*on  veut  attaquer  ;  mais  il  est  difficile  d^employer  le  second, 
car  on  court  le  risque  de  déterminer  une  irritation  violente  de  la  membrane  des 
bourgeons  charnus,  qui  tapisse  la  cavité  dans  laquelle  est  renfermé  le  séquestre,  et 
de  provoquer  ainsi  une  nécrose  de  Tos  nouveau.  Pour  mou  compte,  récemment  encorp 
j'ai  voulu  essayer  ce  moyen,  et  j'ai  été  obligé  d'y  renoncer,  non-seulement  à  cause 
des  violentes  douleurs  auxquelles  il  donnait  lieu,  mais  surtout  à  cause  de  son  ineffi- 
cacité ;  il  s'agissait  d'un  petit  séquestre  du  tibfa  très-superficiellemeut  situé,  dont  je 
ne  pus  même  pas  obtenir  un  léger  ramollissement  Somme  toute,  je  n'entrevois  pas 
que  l'on  puisse  retirer  un  grand  avantage  pratique  de  ce  procédé. 

C'est  encore  sur  cette  décomposition  du  tissu  osseux  en  ses  deux  éléments  orga- 
nique et  inorganique,  que  l'on  a  cherché  à  fonder  une  théorie  de  la  nécrose  et  de  la 
carie.  Selon  Delpech,  Sanson  (2),  MM.  Bérard,  de  Montpellier  (3),  et  Poujet  (&), 
dans  la  nécrose  les  deux  principes  constituants  des  os  resteraient  dans  les  mêmes 
proportions  qu'à  l'état  sain,  Undis  que  dans  la  carie  la  trame  gélatineuse  disparaî- 
trait. Or,  les  ixîcherchcs  de  M.  Mouret,  élève  interne  en  pharmacie  des  hôpitaux  de 
Paris  (5),  ont  démontré  que  dans  ses  expériences  Sanson  avait  probablement  employé, 
pour  analyser  les  fragments  d'os  cariés  sur  lesquels  il  a  opéré,  de  l'acide  trop  con- 
centré, qui  attaque  et  décompose  la  gélatine.  M.  Mouret  a  prouvé,  en  effet,  que  lors- 
qu'on agissait  avec  de  l'acide  chlorhydrique  à  15  degrés,  les  os  cariés  ne  laissaient 
presque  aucune  trace  de  substance  organique,  et  que  iors<|ue,  au  contraire,  on  les 
traite  par  l'acide  affaibli,  à  5  degrés,  par  exemple,  on  en  retire  toujours  un  résida 
gélatineux,  pesant  environ  le  tiers  du  poids  total.  La  conclusion,  c'est  que  ce  n'est 
point  dans  les  différences  de  proportion  des  substances  calcaires  et  organiques  qu'il 
faut  chercher  les  éléments  du  diagnostic  différentiel  entre  la  nécrose  et  la  carie. 

Le  tissu  osseux  ainsi  constitué  par  les  deux  éléments  dont  je  viens  d'analyser  les 
propriétés  renferme  encore  entre  ses  mailles,  mais  alors  comme  partie  distincte  de  la 
substance  osseuse  proprement  dite,  un  liquide  ou  substance  dite  médullaire^  et  des 
vaisseaux  dont  il  faut  décrire  l'arrangement  et  les  fonctions. 

J'ai  démontré  que  les  aréoles  du  tissu  spongieux  communiquaient  toutes  entre 
elles,  et  que  le  canal  médullaire  dans  les  os  longs  faisait  l'office  d'un  tube  creux,  par 
l'intermédiaire  duquel  les  extrémités  articulaires  se  mctuient  en  rapport  facile.  A 
l'élal  sec,  ces  aréoles  et  la  cavité  médullaires  sont  vides  ;  mais  à  l'état  frais,  elles  sont 
baignées  par  un  liquide  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de  moelle  y  de  suc  osseux,  de  suc 
médullaire,  et  dont  la  coloration,  la  consistance,  l'analyse  chimique  et  toutes  les 
autres  propriétés  varient  beaucoup  suivant  les  sujets  et  les  os  qu'on  examine. 

Dans  les  os  longs  et  chez  les  enfants,  cette  moelle  est  rougeâtre  et  a  la  consisunce 
et  l'aspect  de  la  gelée  de  groseille  ou  d'une  solution  de  gélatine  teinte  en  rouge  ;  chez 
les  vieillards,  elle  ressemble  à  de  la  graisse  demi-liquide,  et  prend  une  coloration 
jaunâtre,  tandis  que  chez  les  adultes  elle  se  présente  le  plus  souvent  avec  une  teinte 
rouge  se  rapprochant  plus  ou  moins  du  brun.  Elle  remplit  exactement  les  vides  da 

(1)  Troja^  De  novorum  ossium  regeneralione. 

(2)  Art.  Carie  du  Dictionnaire  en  15  volumes. 

(3)  Thèie  inaugurale.  Montpellier,  1821. 
{^)  Hevue  médicale,  iS3b,   • 

(5)  Aperçu  sur  la  nature  chimique  de  la  carie  et  de  la  nécrose* 
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aal  niMalbire  et  les  aréoles  spongieuses  articulaires,  et  naguère  encore  on  la 
vvaii  séparée  de  la  substance  osseuse  par  une  membrane  très-fine  à  laquelle  on 
«t  donné  le  nom  de  memb^nme  méduliaire  ou  périoste  interne,  par  opposition  k 
Êtqaï  upisse  Fextérieur  des  os  :  dans  tous  les  livres  classiques,  die  est  ainsi  corn- 
î»  H  décrite. 

De  lenips  à  antre,  cependant,  quelques  anatomistes  avaient  élevé  des  doules  sur 
OBtence  de  cette  membrane  :  c*est  ainsi  que  Ruysch  pensait  qu'elle  n'était  autre 
me  qu'un  canevas  formé  par  un  lacis  de  vaisseaux  très-fuis,  et  Bicliat,  de  son  côté, 
idvait  n  avoir  pu  la  découvrir  dans  les  cellules  du  tissu  s|)ongleux.  Mais  c'est  h 
IM.  Gosselin  et  Regnault  (1)  qu'on  doit  d'avoir  démontré  clairement  qu'elle  n'avait 
lé  admise  que  pr  analogie  et  nullement  sur  des  preuves  directes.  Il  est  impossible, 
I  eflet,  quel  que  soit  le  mode  de  préparation  qu'on  emploie  et  avec  quelque  soin  que 
oo  examine  la  foce  interne  du  canal  médullaire  ou  les  cellules  spongieuses,  d'y 
ècDovrir  une  membrane,  quelque  pellucide  qu'on  la  suppose.  S'ensuit-il  qu'il  faille 
eîHer  tout  ce  que  l'on  trouve  dans  les  auteurs  de  chirurgie  et  de  physiologie  sur  les 
MKtinns  de  la  membrane  médullaire  ou  périoste  interne,  sur  son  rôle  dans  la  pro- 
ictâon  du  cal,  sur  la  sensibilité,  etc.  ?  Non,  sans  doute  :  il  importe  seulement  de 
ipporter  tout  ce  qui  a  été  dit  à  ce  sujet  au  réseau  capillaire  d'artères  ot  de  veines 
il  médullaire,  qui  se  ramifient  dans  le  canal  médullaire. 

La  moeite,  ou  substance  médullaire,  a  été  chimiquement  analysée  avec  soin  par 
IM.  Gosselin  et  Regnault,  chez  les  enfants,  les  vieillards  et  les  adultes,  et  voici  les 
E»hats  auxquels  ils  sont  arrivés  (2).  Chez  les  vieillards,  où  la  moelle  présente  ordi- 
■muent  le  type  graisseux,  et  chez  quelques  individus  adultes,  on  trouve  les  quatre 
rÎBdpes  organiques  qui  la  constituent  dans  la  proportion  suivante  :  substance  grasse, 
1,2*  0  :  vaisseaux  et  matières  albuminoîdes,  3,902  ;  eau,  14,820  ;  sels,  résidus  de 
incinération,  0,062. 

Cbez  les  jeunes  sujets,  où  la  moelle  présente  l'aspect  d'une  gelée,  les  diiïérences 
f  prD|H>rtion  entre  ces  divers  principes  sont  considérables,  ainsi  qu'on  va  en  juger 
ar  le  résultat  ci-dessous  :  graisse,  1,882  ;  matières  albuminoîdes  et  vaisseaux,  20,817; 
M,  70.095  ;  sels  fixes,  1,196. 

Chez  les  adultes,  où  en  général  elle  présente  le  type  dit  gélatineux,  jamais  le  chiffre 
e  b  graisse  ne  descend  aussi  bas  que  cbez  les  enfants,  le  nombre  le  plus  faible  qu'ils 
■1  trouvé  étant  5,328  sur  1000  parties. 

En  résumé,  ce  travail  démontre,  ce  que  l'on  soupçonnait  déjà,  que  chez  les  enfants 
cÉrment  vasculaire  et  albumineux  prédomine  beaucoup  sur  l'élément  graisseux, 
ns  que  ce  dernier  va  ensuite  augmentant  constamment  jusqu'au  terme  de  l'exis- 
mtt.  Chez  quelques  individus  adultes,  les  proportions  de  graisse  peuvent  exception- 
dément  être  telles,  que  la  substance  méilullaîre  ne  paraisse  plus  formée  que  par 
me  matière  grasse  dont  la  présence  peut  étouffer  la  vie  dans  le  système  osseux. 

En  lH'i!i,  j'ai  décrit  une  variété  de  tumeurs  blanches,  dans  laquelle  on  ne  trouve 
Tastre  altération  anatomique  dans  le  tissu  spongieux  épiphysaire  qu'une  infiltration 
yaêseuse  des  aréoles,  accompagnée  d'épanchement  sanguin  dans  les  cellules  qui 
tnisinent  larticulation,  et  atrophie  des  lamelles  intercellulaires  (3).  Depuis  cette 
ne,  j'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  retrouver  cette  altération,  beaucoup  plus 


(I;  Archicet  de  mèderine,  à*  série,  t.  W.  —  RKherchtiiur  la  substance  médullaire  des  os, 

<2i   Trarail  cité,  p.  266  et  suiv. 

(3,  Anna'ttde  la  chirurgie,  t.  \I,  p.  i&2. 
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sérieuse  qu'on  ne  pourrait  le  supposer  d'après  les  lésions  anatomiques^  paisqa*dk 
donne  lieu,  pendant  la  vie,  à  des  symptômes  assez  graves  pour  déterminer  les  i 
«t  le  chirurgien  à  sacrilier  le  membre.  Dans  mon  premier  mémoire,  je  disais  que  < 
atrophie  des  lamelles  inlercelluiaires  éuit  produite  par  la  dlsparitioii  des  Taisa 
sanguins  étouffés  par  la  graisse,  d*où  résultaient  tous  les  phénomènes  observés,  kà 
que  Tamincissement  des  lamelles  osseuses,  et  par  suite  leur  fracture,  les  épanche- 
ments  sanguins,  et  la  destruction  des  cartilages,  et  j*ai  la  satisCaction  de  voir  Is 
auteurs  du  travail  que  je  viens  de  citer  arriver  par  une  autre  voie  à  des  conclotiHi 
analogues  et  expliquer  de  cette  manière  la  diminution  de  vitalité  dans  les  os  te 
vieillards  (1). 

La  substance  médullaire  baigne  donc,  sans  membrane  intermédiaire,  les  lameflai 
de  substance  osseuse.  Quelle  peut  être  son  utilité  ?  Premièrement,  elle  joue  dans  ki 
os  le  rôle  du  tissu  adipeux  dans  les  autres  tissus  de  Téconomie,  c'est-à-dire  qu*cBe 
remplit  les  vides,  et  c*cst  pour  cette  raison  que  chez  les  vieillards,  doat  les  caviléi 
médullaires  s'élargissent  par  résorption  de  leurs  parois  et  tassement  de  leurs  molé- 
cules, elle  est  plus  abondante  que  chez  les  enfants.  Mais  de  plus  elle  soutient  cl 
protège  le  lacis  que  forment  les  vaisseaux  qui,  après  avoir  traversé  les  canaiu  «t 
canalicules  de  la  substance  corticale,  arrivent  jusqu'au  canal  médullaire. 

Sa  consistance  gélatineuse,  analogue  à  celle  de  la  pulpe  cérébrale,  l'expose,  comme 
cette  dernière,  k  des  commotions,  à  des  ébranlements  qui  peuvent  rompre  les 
vaisseaux  cpii  la  parcourent.  Aussi,  voit-on,  à  la  suite  de  contusions  violentes,  da 
épanchementâ  sanguins  et  des  inflammations  s'y  manifester  (2).  Cette  inflammation  et 
la  substance  médullaire  est  une  maladie  encore  trop  peu  étudiée,  et  qui  n'est  cependant 
point  rare  ;  on  l'observe  surtout  à  la  suite  des  amputations  dans  la  continuité.  Du» 
ce  cas,  le  gonflement  du  tissu  adipeux  trouve  une  expansion  facile  par  l'extrémité  de 
l'os  coupé,  et  l'étranglement  est  évité  ;  mais  dans  le  cas  contraire,  les  matières 
sécrétées  restent  emprisonnées  dans  l'étui  osseux,  et  feraient  d'inutiles  efforts  poureo 
sortir,  si  l'art  ne  venait  au  secours  de  la  nature.  Duverney  rapporte  que  dans  deux 
cas  semblables  on  fut  obligé  d'appliquer  le  trépan  perforatif. 

Selon  Bichat,  la  sensibilité  de  cette  moelle  des  os  longs  serait  exquise  (3),  et  des 
douleurs  atroces  résulleraient  de  l'action  de  la  scie  sur  elle  dans  les  amputations  ;  sur 
les  animaux,  l'introduction  d'un  stylet  dans  le  canal  médullaire  déterminerait  de  très- 
vives  souffrances.  Comme  M.  Malgaigue,  je  pense  que  Bichat  a  exagéré  ;  tous  les 
chirurgiens  savent  qu'il  est  rare  de  voir  les  a*nputés  se  plaindre  au  moment  où  la  scie 
traverse  le  canal  médullaire,  et  il  ne  faudrait  pas  trop  conclure  des  animaux  ï 
l'homme  lorsqu'il  s'agit  de  phénomènes  se  rattachant  au  système  nerveux.  Toujoois 
est-il  que  si  sa  sensibilité  à  l'état  sain  n'est  pas  aussi  exquise  que  le  dit  Bichat,  elle 
se  développe  par  l'état  maladif,  et  J.  -L.  Petit  nous  a  fait  connaître  les  épouvantables 
douleurs  auxquelles  donnent  lieu  les  suppurations  développées  dans  le  canal  médul- 
laire ou  la  substance  spongieuse. 

Cette  sensibilité  suffirait  pont  y  faire  admettre  la  présence  du  système  nerveux,  si 
les  investigations  des  anatomistes  modernes  ne  l'y  avaient  formellement  démontrée, 
au  moins  pour  quelques-uns  des  plus  grands  os,  comme  le  tibia  et  le  fémur. 

La  disposition  de  la  moelle  dans  la  plupart  des  os  courts  est  à  peu  près  la  même 

(1)  Travail  cite,  p.  273. 

(2)  NéLiion,  ouvr.  cité^  p.  595. 

(3)  Anatomie  générale,  t.  II,  p.  112. 
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*  «Los  les  extrémités  des  os  longs,  inais  dans  les  vertèbres»  le  sternain,  k^  os  du 
et  dn  crâne,  elle  en  diffère  seosiUemenL  Dans  le  sternum,  la  substance 
lèdnliaire,  répandue  entre  les  aréoles,  est  rougeàtre,  sans  mélange  \h\b\e  de  graisse, 
comme  la  bouillie  splénique,  et  sort  eu  abondance,  à  travers  les  lèvres  de  la 
>  de  continuité  lorsqu'on  fracture  cet  os.  Dans  les  vertèbres  et  los  os  du  crâne, 
e  liquide  qui  remplit  le  tissu  spongieux  et  le  diploé  a  complélemcnt  perdu  Taspea 
fti  «c  médullaire,  et  se  rapprocbe  (ellement  du  sang  veineux,  qu  on  peut  le  regarder 
aame  tel,  et  les  aréoles  de  ces  os  comme  un  véritable  réservoir  veineux.  Ce  qui 
aaliniie  dans  cette  opinion,  c'est  la  présence  de  ces  canaux  veineux  décrits  par 
Ireschet  et  Dupuytren,  creusés  dans  le  tissu  spongieux  lui-même,  et  dimt  les  parois, 
ionDét^  par  les  lamelles  iuteraréolaires  criblées  de  trous,  sont  disposées  de  telle  sorte 
|Be  les  cellules  communi4|uent  largement  avec  eux.  Cette  structure  veineuse  du 
ftliMèfue  osseux  rend  d*ailleurs  parfaitement  compte  de  ces  acciJeiits  terribles  d'infec- 
tioo  purulente  qui  surviennent  si  communément  dans  les  cas  où  le  tissu  spongieux 
Qt  intéressé  et  vient  à  suppurer,  puis4|ue  le  sang  altéré  et  contatmiié  se  trouve  ainsi 
iMt  porté  dans  le  torrent  circulatoire.  On  sait  combien,  à  la  (in  du  siècle  dernier  et 
Ma  Cfimmencement  de  celui-ci,  la  solution  de  ce  problème  avait  tourmenté  rimagina- 
tioQ  des  chirurgiens  qui  ne  |K)!ivaient  s  expliquer  la  coïncidence  des  abcès  viscéraux, 
owt^^tatiqui's,  et  particulièrement  de  ceux  du  foie,  avec  les  plaies  de  la  tête. 

En  résumé  donc,  la  substance  médullaire  présente  des  différences  notables,  et  c'est 
a  partie  à  ces  diflercuces  qu'il  faut  attribuer  les  variations  d'aspect  et  la  coloration 
fa'offront  à  l'état  sain  les  os  longs,  divers  os  courts  et  les  os  larges  sur  les  mômes 

L^  vaisseaux  des  os  sont  très>nombrcux  :  proposition  qui,  avant  les  travaux  de 
Gcrdt  et  \liesclier  eût  paru  liasardéo;  ils  sont  veineux  ou  artériels. 

Les  fii  tires  sont  de  trois  ordres  et  pénètrent  le  tissu  osseux  par  les  trois  sortes  de 
aaaux  dont  il  a  déjà  été  fait  mention.  Le  premier  ordre  appartient  à  la  substance  * 
nédiillaire  ;  il  est  représenté  par  l'artère  dite  nourricière,  qui,  dans  les  os  lon^», 
nètxv*  par  le  canal  nourricier  et  arriv.',  après  un  trajet  oblM|U(%  dans  le  canal 
BéduUatre,  ou  elle  se  divise  en  deux  branches,  l'une  ascendante  et  l'autre  descendante. 
[Chacune  d'elles  se  sQbdi\ise  ensuite  en  rameaux  capillaires  très-luis,  qui  s'unissent  et 
forment  un  n>M'au  dont  les  mailles  sont  soutenues  et  protégées  dans  leur  distribution 
[kar  la  iiub^tance  médullaire.  Tout  le  long  de  la  diaphyse,  et  surtout  aux  extrémités 
!piph\5aires,  elles  s'anastomosent  avec  les  artérioles  des  deux  autres  ordres,  et  donnent 
ÛBÛ  aux  lames  profondes  du  tissu  osseux  une  riche  vascularisation  qui  rend  compte 
les  dîteri  pfiénomènes  nutritifs  et  pathologiques  qu'on  y  obser>e. 

Le  deuxième  ordre  d'artères  |)énètre  par  les  pertuLs  signalés  sur  les  extrémités  arti- 
culaires. Klk-s  sont  plus  s|)écialeineut  destinées  aux  aréoles  spongieuses.  Après  un 
trajet  toriueti\,  dans  lc*quel  elles  fournissent  aux  lamelles  iiitercellulaires  les  maté- 
riaux r/'i^ratcurs,  ellt.'s  s'abouchent  avoc  le^  ramifications  de  l'artère  nourricière. 

ïj'^  branches  du  troisième  ordre,  après  s'être  subdivisées  dans  le  périoste,  s'in- 
trodiiÏM-nt  claih»  les  canal icu les  \asculain«de  la  substana*  compacte,  où  il  n'c*st  pos- 
«ibli*  dt*  h-H  suivre  à  l'ieil  nu  que  dans  les  cas  où  l'os  est  enflammé  ;  partout  où  les 
ubiH  N*r;ilrecn)iî»ent,  elles  s'abouchent  et  prenniint  |)ar  conséquent  une  disp')sition 
rétiiulain-:  arri\ées  au  canal  médullaire,  elles  s'anastomosent  omme  celles  du 
Ji^niifiie  ordre  avec  le  réseau  (|ui  entrecou|)e  la  substance  médullaire. 

Il  n- ulte  de  cette  dis|>osilion  :  1"  Que  le  système  des  os  longs  est  abondamment 
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pourvu  de  vaisseaux  artériels,  ayant  entre  eux  une  communication  fadle  qui  assure 
et  régularise  leur  nutrition.  A  l'appui  de  cette  assertion,  on  peut  citer  l*observatîoii 
de  Bichat  (1),  qui,  injectant  un  cadavre  sur  lequel  le  trou  nourricier  du  tibia  était 
complètement  oblitéré,  trouva  néanmoins  la  bifurcation  de  l'artère  dans  le  canal  mé- 
dullaire pleine  de  la  matière  à  injection.  2°  Que  les  parties  les  plus  vasculairesde  Fos 
sont  évidemment  ses  lames  profondes,  celles  dans  lesquelles  se  passent  les  phéno- 
mènes les  plus  actifs  de  vitalité,  ce  qui  permet  de  regarder,  avec  Miescher  (2),  le  canal 
médullaire  comme  un  vaste  canalicule  vasculairc  qui  va  s'agrandissant  sans  cesse  par 
la  résorption  de  ses  lames  internes,  mais  qui,  pas  plus  que  les  autres,  n*est  pourvu  de 
membrane  propre. 

Dans  les  os  plats  et  les  os  courts,  l'absence  d'un  canal  médullaire  réduit  la  vasculari- 
sation  artérielle  à  deux  ordres  de  vaisseaux,  ceux  du  tissu  compacte  et  de  la  substance 
spongieuse.  Quelques  os  plats  cependant,  comme  l'os  iliaque,  reçoivent  une  véritable 
artère  nourricière,  qui  se  comporte  de  la  même  manière  que  celle  des  os  longs. 

Les  veines  suivent,  en  général,  la  direction  des  artères  ;  la  manière  dont  elles  com- 
muniquent dans  le  tissu  osseux  avec  ces  dernières  n'est  pas  encore  bien  connue  ;  il  y 
a  là  un  desideratum.  Je  rappellerai  que  les  os  plats  et  quelques  os  courts  possèdent 
un  ordre  particulier  de  vaisseaux,  les  canaux  veineux,  qui  ne  correspondent  à  aucune 
disposition  artérielle  analogue. 

C'est  sans  doute  fondé  sur  cette  disposition  vasculaire  veineuse  du  tissu  spongieux, 
que  M.  Laugier  a  proposé,  dans  une  note  adressée  à  l'Académie  des  sciences  (3),  de 
pratiquer  ce  qu'il  appelle  la  saignée  des  os.  Je  tiens  de  cet  habile  professeur  qu'une 
malade  atteinte  de  douleurs  ostéocopes  intolérables  du  cubitus,  vient  d'en  être  déli- 
vrée, comme  par  enchantement,  par  trois  applications  de  son  appareil,  qui  soustrait 
chaque  fois  de  UO  à  45  grammes  de  sang.  J'ai  pratiqué  (U),  avec  mon  ami  M.  le 
docteur  Vemois,  plusieurs  perforations  dans  un  tibia  aflccté  de  carie,  non  dans  le 
but  de  saigner  l'os,  mais  pour  hâter  la  résolution  de  l'état  inflammatoire,  d'après 
des  idées  puisées  dans  la  lecture  de  Tenon,  et  je  puis  affirmer  que  ces  perforations 
non-seulement  n'ont  amené  aucun  résultat  fâcheux,  mais  ont  singulièrement  hâté  la 
guénson.  Je  crois  donc  le  procédé  de  M.  Laugier  appelé  à  rendre  des  services. 

I.es/jymp^a/tgt<6sn'ontpasencore  été  démontrés  dans  le  tissu  osseux:  Van  Heckren, 
cependant,  dit  en  avoir  vu  chez  les  cigognes,  et  Cruikshank  dans  le  corps  d'une  ver- 
tèbre. Les  phénomènes  de  résorption  dont  les  os  sont  le  siège  permettent,  dit  M.  Sappey, 
de  considérer  leur  existence  comme  vraisemblable,  raisonnement  très-contestable, 
les  veines  étant  des  agents  bien  autrement  actifs  de  résorption  que  les  lymphatiques. 

Quant  aux  nerfs,  ils  ont  été  décrits  par  M.  CruveiHiier,  et  surtout  par  M.  Sappey, 
d'après  M.  Gros  (5).  Ils  sont  fournis  pour  les  vertèbres  par  le  système  ganglionnaire  du 
grand  sympathique,  pour  les  os  longs  par  les  troncs  du  système  neneux  périphérique 
qui  les  avoisinent  Ils  pénètrent  par  le  irou  nourricier  et  les  pertuis  qu'on  observe 
près  des  extrémités  articulaires  ;  ils  prennent  à  l'extérieur  et  à  l'intérieur  de  l'os  une 
disposition  éminemment  plexiforme,  et,  chez  les  grands  animaux,  le  cheval,  par 
exemple,  on  a  trouvé  dans  le  trou  nourricier  du  fémur  un  petit  ganglion. 

(1)  Ànatomie générale,  t.  Il,  p.  37. 

(2)  Journal  VExpérience,  t.  I. 

(3)  Union  médicale,  9  décembre  1852. 
(à)  Février  1852. 

(5)  Anatomie  descriptive i  t.  H,  p.  17. 
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MalgTf  les  imons  invoquées  par  Bichat  pour  proQTer  qne  dans  la  sabstance  osseuse 
i  fxbte  du  tissu  cellulaire,  il  ne  reste  plus  de  doutes  2i  ce  sujet  Si,  eu  effet,  dans  Tos- 
léHe  oo  Toit  des  bourgeons  charnus  se  développer  à  la  surface  de  l'os,  on  peut  aussi 
hiea  admettre  qu*ik  se  sont  développés  de  toutes  pièces  sous  Tinfluence  de  l'exsudation 
ifaâqae,  que  dire  qu'ik  ont  pris  naissance  dans  un  tissu  cellulaire  préexistant;  et 
qiant  à  la  trame  parenchymateuse  qui  résuite  de  l'immersion  de  l'os  dans  un  acide, 
df  ne  présente  nullement,  quoi  qu'en  dise  Tiflustre  auteur  de  VAnatomie  générale^ 
ripparence  manifestement  celiuleuse.  D'ailleurs  l'analyse  microscopique  a  démontré 
qB*il  n\  a  dans  les  os  d'autre  tissu  cellulaire  que  celui  qui  forme  la  tunique 
ilventice  des  plus  gros  vaisseaux. 

Examen  microscopique  des  éléments  de  la  moelle,  —  Suivant  M.  Cb.  Robin  la 
■ueOe  est  composée  :  i^  d'une  matière  amorphe  unissante  avec  des  granulations 
■oléciilaires;  2®  de  cellules  et  de  noyaux  libres  qu'il  appelle  médullaires  ou  médul- 
lotelles:  3*  des  plaques  à  noyaux  multiples,  dites  plaques  multinucléées  ou  myélo- 
plaxts  :  U^  de  vésicules  adipeuses  ;  5**  de  vaisseaux.  Il  faut  ajouter  avec  d'autres 
oîcrographes  ;  6**  quelques  cellules  fusi formes  ou  fibro-plastiques.  Selon  que  l'un 
oo  1  autre  de  ces  éléments  prédomine,  la  moelle  peut  présenter  des  variétés  de 
coloration  et  de  forme  qu'il  réduit  à  trois.  La  première  est  la  moelle  fœtale^  parce 
qu'elle  existe  dans  tous  les  os  des  fœtus  et  des  enfants  jusqu'à  l'âge  de  quatre  à  cinq 
»  plus  ou  moins;  cette  forme  persiste  ordinairement  dans  la  moelle  du  tissu  spon- 
pensL  chez  Tadulte  ;  elle  est  caractérisée  anatomlquement  par  sa  couleur  rouge  et  par 
h  prédominance  des  vaisseaux,  des  cellules  médullaires  et  des  myéloplaxes  sur  tous 
Ib  autres  éléments.  Les  vésicules  adipeuses  mêmes  manquent  jusqu'à  la  naissance  et 
fuelquelbis  plus  tard.  La  deuxième  est  la  moelle  gélatineuse;  ici  c'est  la  matière 
■Dorphe  qui  l'emporte  principalement  sur  les  vésicules  adipeuses.  La  troisième  est 
la  forme  graisseuse,  caractérisée  par  son  aspect  et  sa  consistance  de  graisse  et  la 
prédominance  des  vésicules  adipeuses.  (Ch.  Robin,  article  Ostêogênie  déjà  cité.) 

Les  médullocelles  et  les  myéloplaxes  sont  les  deux  éléments  qui  appartiennent  en 
propre  à  la  moelle,  et  qu'on  ne  trouve  nulle  part  ailleurs.  Les  médullocelles  sont  très- 
aboodaotes  et  prédominent  surtout  dans  l'âge  adulte  ;  les  myéloplaxes  sont  toujours 
rares  dans  la  moelle  normale,  ou  elles  y  figurent  comme  éléments  accessoires,  même 
chez  les  enfants.  Les  médullocelles  ou  cellules  médullaires  sont  sphériques  ou  un  peu 
pohédriques,  d'un  diamètre  de  0"'",015  à  0"'"'^018,  transparentes;  à  bords  nets,  et 
mieniient  toutes  un  noyau  sphérique,  régulier,  transparent,  de  0""',006  à  0'''",007. 
Lo  myéloplaxes  ou  cellules  multinucléées  sont  caractérisées  par  de  grandes  plaques  ou 
boieles  aplaties,  Untôt  polygonales,  tantôt  irrégulièrement  sphériques,  ayant  de 
0**,050  à  0"*,080  de  diamètre.  Ces  plaques  sont  ûnement  granuleuses  et  surtout 
icnarquables  par  les  noyaux  au  nombre  de  six  à  dix  qu'elles  renferment,  et  qui  leur 
iMDeot  un  cachet  spécial.  Ces  noyaux  ont  de  0'^*,005  à  0*",009  de  large,  sont 
ovoides  et  nucléoles. 

Si  jlosbte  sur  ces  deux  éléments,  c'est  que  depuis  qu'ils  ont  été  signalés,  les 
dûurgieDs  ont  reconnu  que  certaines  tumeurs,  nées  dans  les  os,  étaient  presque 
uniquement  composées  de  ces  plaques  agglomérées  ;  ces  productions,  aujourd'hui  con- 
mes  et  décrites  sous  les  noms  de  tumeurs  à  médullocelles,  ou  tumeurs  à  myélo- 
plaxes, oe  sont  donc  autres  qu'une  hypergenèse  des  éléments  normaux  de  h  moelle. 
Les  autres  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  normale  de  la  moelle,  c'est- 
à-dire  les  vésicules  adipeuses,  les  cellules  fibro-pbstiqueset  les  vaisseaux  sanguins  peu- 
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vent  participer  plus  ou  uioias  à  ces  dégénéresceiices  et  même  se  déTelopper  iiolément 
de  leur  côté,  de  telle  sorte  que  le  tissu  osseux  peut  devenir  le  siège  d^mi  grand  nombre 
d'allections  constituées  par  une  hypergcnèse  des  éléments  normaux  de  la  moelle,  de 
nature  reladveraent  bénigne,  que  Ton  englobait  autrefois  sous  ia  dénomination  çénè- 
rale  de  cancers  des  os,  et  que  Ton  décrivait  sous  les  noms  divers,  de  spina  veuioiaf 
à'astéosarcome^  de  tumeurs  fongueuses  sanguines  des  os,  etc.,  etc.  Aujourd'hui,  grâce 
à  cette  étude  plus  approfondie  de  la  moelle  à  Tétat  normal,  grâce  aussi  à  Tanalyse 
microscopique  et  aux  études  cliniques,  la  lumière  commence  à  pénétrer  dans  ce  chaos, 
sans  qu'on  doive  se  dissimuler  cependant  qu'il  reste  encore  beaucoup  k  flaire  (i). 

Ostéogénie.  —  A  la  place  que  doivent  occuper  les  os,  on  ne  trouve  dans  l'embryon, 
avant  la  deuxième  semaine,  rien  qui  puisse  iaire  soupçonner  leur  présence^  comme 
les  autres  parties  constituantes  du  corps  à  cette  époque,  ils  sont  repcéfientés  par  des 
parties  fluides,  et  c'est  à  cet  état  transitoire  qu'on  a  donné  ie  nom  ôi'état  muqueux: 
les  os,  comme  les  autres  tissus,  auraient  donc  une  période  muqueuse. 

A  ce  soi-disant  état  muqucux  en  succède  un  autre  beaucoup  mieux  marqué  et 
d*une  influence  décisive  sur  la  formation  du  système  osseux  :  c'est  Véiat  cartilagi" 
neux.  Tous  les  auteurs  ne  sont  point  d'accord  sur  cette  transition  :  Howship,  par 
exemple,  et  Béclard  ne  la  regardent  pas  comme  indispensable,  mais  la  plupart  cepen- 
dant l'admettent,  pensant,  avec  M.  Cruveilbier,  qu'elle  a  toujours  lieu  ;  M.  Ch.  Bo- 
bin  (2)  croit  que  la  formation  immédiate  de  la  substance  osseuse,  c'est-à-dire  sans 
préexistence  de  blastème  ou  de  cartilage,  est  excessivement  rare.  £n  résumé,  donc, 
l'état  osseux  est  presque  toujours  précédé  par  l'état  cartilagineux,  et  ce  dernier  nait 
lui-même  au  milieu  d'un  blastème  dit  muqueux. 

Vétat  osseux  commence  à  apparaître  vers  la  fin  de  la  quatrième  semaine  ;  à  cette 
époque  on  peut  déjà  voir  un  point  d'ossification  dans  la  clavicule  et  le  maxillaire 
inférieur.  Du  trente-cinquième  au  quarantième  jour,  il  en  apparaît  d'autres  simulta- 
nément au  fémur,  à  l'humérus,  au  tibia,  aux  maxillaires  supérieurs,  et  du  quarantième 
au  cinquantième  jour,  aux  vertèbres,  aux  côtes,  au  crâne,  au  péroné,  à  l'omoplate 
et  à  l'os  iliaque. 

Formation  de  la  substance  osseuse.  —  Selon  M.  Robin,  la  formation  de  la  sub- 
stance osseuse  proprement  dite,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  tissu  osseux, 
aurait  lieu  selon  trois  modes  différents  :  i^  par  substitution;  2""  par  envahissement; 
3°  et  par  formation  immédiate.  La  formation  par  substitution  est  la  plus  générale- 
ment répandue  ;  celle  par  envahissement,  qui  ne  diffère  de  la  précédente  que  par  la 
rapidité  plus  grande  d'apparition  des  ostéoplastes,  l'est  beauodup  moins  ;  quant  à  la 
formation  immédiate,  elle  est  très-rare  et  ne  s'observe  que  dans  quelques  os  du 
crâne. 

1^  Formation  par  substitution.  Pour  bien  comprendre  la  formation  de  la  substance 
osseuse,  quel  qu'^  soit  le  mode,  il  faut  connaître  la  structure  de  la  substance  car- 
tilagineuse. Je  vais  la  rappeler  brièvement  Elle  se  compose  d'une  substance  dîAe  fon- 
damentale, homogène,  amorphe,  hyaline,  au  milieu  de  laquelle  se  renoonirent  des 
cavités  contenant  chacune  de  une  à  vingt-cinq  cellules  dites  cellules  cartUi^i 


(1)  Toy.  thèse  de  M.  Eagène  Nélaton,  sur  une  nouvelle  espèce  de  tumeur  béuigne  des  os, 
Paris  iSM,  et  Mémoire  sur  fft  hêmeurê  vaseulairH  des  os,  par  A.  Rîebet  (Archives  de  médS" 
due,  1864,  a«  de  dèGeiiibM,#iia«^  a»  4e  janvier  et  février). 

(2)  Art.  OSTÉOGÉIUE  du  Dicthnnairs  des  dicUonnairûs^  vol.  Supplémsnt» 
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»,  plus  OU  moins  graauleuses,  reofenneot  ub  oa  plusieurs  uoyaux.  Chez 
e  ketus  juîiqu*à  Tâgc  de  six  mois»  on  rcnconlre  dans  ces  cavités,  au  lieu  de  cellules 
m  avec  les  cellules,  des  amas  de  granulations  jaunâtres  auxquels  on  a  donné  le  nom 
le  corpuscules  cartilagineux. 

Ceci  pobé«  voici  comment  se  transforme  le  cartilage.  Un  dépôt  opaque,  comme 
paaukuix,  sobserve  dans  la  substance  hyaline  amorplic,  qui  sépare  l'une  de  l'autre 
la  cellules  ;  iasensiblement  il  devient  de  plus  eu  plus  obscur  et  peut  être  reconnu  k 
rade  de  l*acide  chlorhydrique  pour  du  phosphate  et  du  carbonate  de  chaux,  alors 
onéine  qu*on  ne  peut  distinguer  encore  les  ostéoplastes  ou  corpuscules  osseux,  dont 
il  va  être  bienlôt  question. 

te  dépôt  s'avance  peu  à  peu  vers  la  surface  et  les  extrémités  du  cartilage  par  trai- 
tées irréguliëres,  et  ùsàit  bientôt  par  envahir  et  obscurcir  complètement  le  cartilage  ; 
pak,  peu  à  peu,  les  amas  de  substance  calcaire  deviennent  plus  homogènes,  se 
tûodeat  les  uns  avec  les  autres,  et  cessent  de  devenir  transparents.  Ces  traînées 
dr  granults  calcaires  ne  doivent  être  regardées  que  comme  les  avant-coureurs  de 
roKÎiîcatiun  proprenicnl  dite,  qu'elles  ne  fout  (|ue  précéder,  mais  qu'elles  ne  consti- 
.  point 


Ccmpe  transversale  prise  sur  le  radius. 
Grossùseinent,  350  diamètres. 

k.  Coupe  d'un  canalicule  Tatculaire,  dit 

■B«i  canalicule  «le  Uavert. 
Kft'.  i>»icoplasle$  ou  corpuscules  osseux 
^^  d'où  a'irradieiit  les  caiialicules  cal- 
*^  cjire^  qui  s'anastomosent  en  C. 
ni  dîftinpie  les  anastomoses  des  cana- 
kcaies  eatcaires  appartenant  au  sys^ 
IcUiC  du  canalicule  vasculaire  A  avec 
les   raiiaHculcs  calcaires   qui  rayon- 
nent autour  d'un  canalicule  vasculaire 


CcUe  ûj^re  a  été  dessinée  d'après 
vtore  par  M.  Lé  veillé  sur  une  pièce 
appartenant  à  M.  Follin. 


La  fjrmation  des  ostéoplastes,  ou  corpuscules  osseux^  résulte  du  dépôt  de  ces  gra- 
nules terreux  autour  des  cavités  cartilagineuses  ;  elle  est  donc  postérieure.  Voici 
ooouDcnt  elle  s'effectue.  On  voit  les  sels  calcaires  qui  ont  envahi  la  substance  hyaline 
inlerceUnlaire  resserrer  peu  à  peu  les  cavités  cartilagineuses,  se  disposer  sur  leurs 
contours,  de  manière  à  former,  en  les  rétrécissant,  de  petits  espaces  allongés  qui 
penoeut  un  aspcH^t  ramlQé  :  c'est  l'ostéopbste.  Ainsi  formé,  l'ostéoplaste  constitue 
one  cavité  non  remplie  de  substance  terreuse,  mais  contenant  peut-être  un  liquide, 
eu  ôàA  1849,  j'avais  pu,  avec  mon  ami  M.  le  docteur  CofSn,  qui  a  bien  voulu  me 
faire  vérifier  toutes  ses  belles  préparations  du  système  osseux,  m'assurer  que  cette 
ovité  se  prolongeait  dans  les  ramiûcatlons  qui  partent  de  son  pourtour  pour  se 
pkHL^cr  dans  la  substance  intermédiaire.  C'est  donc  k  tort,  ainsi  que  le  fait  observer, 
d'ailleurs,  M.  Robin,  que  Hcnle  les  regarde  comme  remplis  de  poussière  calcaire  ; 
!»i  doit-on  bannir  du  langage  les  mots  corpuscules  ou  canalicules  calcaires. 

Les  ostéoplastes  constituent  ce  que  l'on  peut  appeler  la  substance  fondamentale, 
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Vêlement  osseux.  Saivant  M.  Robin,  lear  apparition  dans  Vembryon  précéderait 
cdlc  des  vaisseaux  sanguins,  et  ce  ne  serait  que  lorsque  le  fœtus  est  arrivé  au  qua- 
trième mois  qu'on  verrait  ces  derniers  s'avancer  en  même  temps,  et  le  plus  ordinai- 
rement marcher  en  avant  du  dépôt  terreux,  ce  qui  est  bien  plus  conforme  aux  notions 
physiologiques  acquises.  Il  est  difficile,  en  effet,  de  comprendre  comment  les  sels  cal- 
caires, qui  ne  peuvent  être  charriés  que  par  le  sang,  vont  ainsi  se  déposer  à  distance 
dans  la  gangue  cartilagineuse.  Peut-être  y  a-t-il  là  quelque  erreur  ou  plutôt  quelque 
insuffisance  d'observation  ?  Quoi  qu'il  en  soit,  constatons  que  cette  apparition  des 
ostéoplastes  précédant  celle  des  vaisseaux  n'a  été  observée  que  dans  l'embryon  et 
avant  le  quatrième  mois,  et  qu'à  partir  de  cette  époque,  ces  deux  phénomènes  mar- 
chent simultanément 

2"  Formation  par  envahissement.  Elle  ressemble  si  complètement  à  la  précédente, 
qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  la  décrire  ;  elle  n'en  diffère  qu'en  ce  que  les  ostéoplastes, 
an  lieu  de  se  substituer  insensiblement  à  la  subsUnce  cartilagineuse,  l'envahissent 
d'emblée. 

3°  La  formation  immédiate  se  distingue  des  deux  premières,  en  ce  que  les  ostéo- 
[dastes  n'ont  pas  pour  point  de  départ  les  cavités  cartilagineuses  et  se  développent 
sans  blastème  ni  cartilage  préexistant  (1).  J'avoue  que  ce  qui  a  trait  à  ce  point  d'ostéo- 
génie  m'a  paru  peu  clair,  et  je  crois  que  de  nouvelles  observations  sont  nécessaires 
pour  fixer  défmitivemenl  la  science  sur  ce  sujet 

La  substance  osseuse  fondamentale  formée,  resterait  à  expliquer  comment  s'y  asso- 
cient les  vaisseaux  pour  constituer  le  tissu  osseux,  pour  lui  donner  la  vitalité  qui  lai 
manque.  Or  c'est  là  un  point  que  les  travaux  des  micrographes  n*ont  pu  encore 
éclairer  complètement  ;  on  ignore  comment  les  vaisseaux  pénètrent  dans  la  substance 
fondamentale  homogène.  Avant  la  dixième  semaine,  on  n'a  pu  en  découvrir,  et  lors- 
que l'on  commence  à  les  apercevoir,  ils  semblent  s'y  introduire  à  la  faveur  d'une 
i^rption  qui  s'opère  dans  la  substance  calcairi',  la  creuse  de  vacuoles,  et  permet  aux 
capillaires  périostiques  de  s'y  prolonger. 

Mais  il  faut  se  hâter  de  dire  que  si  c'est  là  le  mode  suivant  lequel  les  vaisseaux  se 
combinent  avec  l'élément  calcaire  pendant  les  premières  semaines  de  la  vie  intra- 
utérine,  les  choses  se  passent  d'une  tout  autre  manière  pendant  les  derniers  mois  de 
la  gestation  et  pendant  le  reste  de  l'existence^  ainsi  que  je  le  disais  précédemment 
En  effet,  au  lieu  de  succéder  à  la  formation  des  ostéoplastes,  on  les  voit  parcourir  le 
cartilage  d'ossification  et  précéder  l'apparition  des  dépôts  calcaires,  ou  au  moins 
opérer  simultanément  l'envahissement 

Dès  que  les  vaisseaux  et  la  substance  osseuse  fondamentale  se  sont  associés,  on  peut 
dire  que  le  tissu  osseux  est  formé. 

On  n'observe  d'abord  que  la  substance  compacte,  et  ce  n'est  que  plus  tard  que  se 
forment  à  ses  dépens  les  aréoles  spongieuses  par  un  mécanisme  de  résorption  qui  a 
beaucoup  d'analogie  avec  celui  que  l'on  observe  dans  l'ostéite.  On  voit,  sous  l'in- 
fluence de  la  vascularisation  de  plus  en  plus  prononcée  de  la  substance  élémentaire, 
se  former  des  vacuoles,  séparées  seulement  par  des  lamelles  compactes  entrecoupées, 
dont  les  plus  épaisses  sont  traversées  par  des  canalicules  vasculaires,  tandis  que  les 
plus  minces  n'ont  d*autres  vaisseaux  que  ceux  qui  rampent  à  leur  surface  :  or,  c'est 
ptr  le  même  mécanisme  que  dans  les  os  enflammés  la  substance  compacte  se  raréCe 

(1)  Ch.  Robin,  art.  Ostéogémc 


DU  SYSTÈME  OSSfcUX.  69 

et  se  creuse,  que  les  canalicules  s'agrandissent,  que  l'élément  calcaire  est  résorbé, 
qatn  un  mot  elle  prend  l'aspect  du  tissu  spongieux. 

Quoi  qu*i]  en  soit  de  cette  analogie,  c'est  par  suite  de  cette  résorption  qui  se  pour- 
sait  d  une  manière  incessante  que  se  forment  les  cellules  spongieuses,  le  canal  mé- 
doUure,  le  diploé  des  os  larges,  et  que  la  substance  compacte  se  trouve  ainsi  peu  à 
peu  reporti-e  à  l'extérieur,  où  elle  consene  toute  la  vie  son  apparence  serrée  et  sa 
doreié.  La  formation  des  tubes  ou  canalicules  vasculaires  qui  livrent  passage  aux  vais- 
Maux  de  cette  substance  n'est  pas  encore  bien  connue  ;  ce  que  l'on  sait  de  plus  positif 
à  cet  égard,  c'est  qu'ils  sont  constitués  par  des  lamelles  enroulées  autour  des  vais- 
seaux qui  y  pénètrent  en  consenant  leur  membrane  adventice,  et  cela  suffit  pour 
donner  la  clef  des  phénomènes  pathologiques. 

Développement  et  nutrition  des  os,  — J'ai  déjà  dit  que  les  os,  avant  d'arriver  à 
l'état  osseux,  passaient  presque  toujours  par  un  état  cartilagineux,  précédé  lui-même 
d'un  état  muqueux.  M.  Serres  a  cherché  à  établir  suivant  quelles  lois  se  faisait  cette 
Obsificatioo,  qui  n'envahit  pas  d'emblée  la  totalité  de  l'os,  mais  débute  par  des  points 
dits  d*ossifîcation.  Suivant  lui,  tous  le^  trous  osseux  sont  des  trous  de  conjugaison, 
et  Ibrmés  conséquemment  par  le  rapprochement  de  deux  ou  plusieurs  pièces  osseuses 
primitivement  isolées  :  c'est  la  loi  de  formation  des  trous  osseux. 

Les  canaux  osseux  auraient  la  même  origine  ;  ils  seraient  constitués  par  la  réunion 
de  pièces  également  isolées  dans  l'origine  :  c'est  Ja  loi  de  formation  des  canaux. 

Toutes  les  éiuinences  sin]j)les  ou  composées,  articulaires  ou  non,  se  développeraient 
par  tics  points  d'ossification  séparés,  qui  plus  tard  viendraient  se  souder  au  corps  de 
l'os  :  c'est  la  loi  dite  des  éminences. 

Enfin,  toute  cavité  articulaire  serait  primitivement  constituée  par  deux  ou  plusieurs 
pièces  venant  plus  tard  se  fusionner  :  c'est  la  loi  des  cavités  articulaires. 

Ces  lois  qui,  dans  l'enfance  de  l'embryogénie,  avaient  été  acceptées  comme  ne 
«ouflirant  point  d'exception,  doivent  être  aujourd'hui  modifiées.  Il  est  certain,  par 
«temple,  que  plusieurs  trous  osseux,  plusieurs  canaux  échappent  aux  lois  de  forma- 
tion invoquées  par  M.  Serres,  et  M.  Robin  a  démontré  que  le  canal  médullaire 
des  os  longs,  leurs  trous  nourriciers  et  d'autres  encore,  ne  se  constituaient  point 
par  adjonction  de  deux  demi-canaux  ou  gouttières.  Toutefois  ces  lois  n'en  restent 
pas  moins,  malgré  ces  exceptions,  comme  l'expression  la  plus  générale  de  ce  que 
Ton  observe. 

Les  points  d'ossification  apparaissent  à  des  époques  assez  régulières,  mais  diflé- 
r«>ntcs  pour  les  difiérents  os;  aussi  a-t-on  cherché  à  tirer  parti  des  périodes  auxquelles 
ils  se  montrent  pour  apprécier  l'âge  du  fœtus.  Quelque  intéressantes  que  soient  ces 
recherches,  qui  ne  donnent  d'ailleurs  que  des  indications  approximatives,  elles  ne 
peuvent  trouver  place  ici,  et  je  renvoie  au  traité  spécial  d'Orfila,  pour  tous  ces  détails 
f^  intéressent  surtout  le  médecin  légiste. 

Dans  les  os  longs,  Tossification  se  fait  assez  rapidement  dans  la  diaphyse,  mais  die 
est  généralement  plus  lente  dans  les  épiphyses,  qui  ne  se  réunissent  d'ailleurs  com- 
plètement an  corps  de  l'os  que  lorsque  Taccroissement  est  terminé.  Il  existe  entre 
efles,  jusqu'à  cette  époque,  variable  d'ailleurs  pour  les  différents  os,  un  cartilage  dit 
de  conjugaison^  qui  ressemble  jusqu'à  un  certain  point  aux  cartilages  dits  perma- 
nents on  articulaires,  parce  qu'il  contient  des  cellules  cartilagineuses,  mais  qui  en 
diflère  totalement  en  ce  qu'il  est  traversé  par  des  vaisseaux,  qu'il  est  pourvu  d'un 
périofte  auquel  il  adhère  intimement,  et  qu'il  se  laisse  dissoudre  comptétement  par 
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Ja  macération  on  rébnilition,  tandis  que  les  Trais  cartflages  y  résistent  Aussi  obtient- 
on  assez  facilement,  par  le  séjour  prolongé  dans  l'eau,  le  décollement  des  extrémités 
épiphysaires,  et  j'ai  vn  souvent  l'inflammation  suppurative  du  périoste  déterminer  le 
même  résultat  ;  mais  à  l'état  normal,  Tunion  est  si  intime  entre  le  cartilage  de  conju- 
gaison et  le  tissu  osseux  en  voie  de  formation,  qu'on  peut  les  regarder  comme  un  seul 
organe,  les  vaisseaux  sanguins  se  portent  sans  interruption  de  la  diaphyse  dans  l'épi- 
physe.  Howship,  qui  avait  étudié  avec  le  plus  grand  soin  ce  point  d'anatomie,  a  dit, 
avec  raison,  que  le  cartilage  épiphysaire  était  continu  et  non  pas  contigu  à  l'os.  C'est 
donc  une  erreur  de  dire  que  le  cartilage  de  conjugaison  et  l'os  se  touchent  par  denx 
surfaces,  l'une  osseuse  et  l'antre  cartOagincuse,  onduleuses  et  anfractueuses,  se  rece^ 
vaut  réciproquement  ;  ce  n'est  qu'après  macération  qu'on  trouve  cette  disposition, 
car  à  l'état  sain  et  frais,  le  cartilage  et  l'os  ne  font  qu'un,  il  y  a  fusion  intime,  conti- 
nuité en  un  mot. 

Cette  remarque  conduit  à  rejeter  le  décollement  des  épiphyses  admis  par  quelques 
chirurgiens,  puisque  la  diaphyse  et  l'épiphyse  ne  sont  point  accolées,  mais  bien  réu- 
nies par  l'intermédiaire  de  leur  cartilage  de  conjugaison  ;  et  quand  par  suite  de  vio- 
lences extérieures  il  y  a  séparation  en  ce  point,  c'est  une  véritable  fracture  comme 
celles  qui  s'opèrent  dans  la  continuité  des  os.  M.  Guéretin  (1),  MM.  CruveiBner 
et  Bonamy  (2),  qui,  dans  le  but  d'éclaircir  cette  question,  se  sont  livrés  à  une  série 
d'expériences  et  de  recherches,  ont  vu  à  peu  près  constamment  que  l'épiph^^,  en 
se  séparant,  entraînait  toujours  avec  elle  une  lamelle  plus  ou  moins  considérable  da 
tissu  osseux  ;  et  les  faits  de  disjonction  des  épiphyses  observés  sur  le  vivant  ont  pré- 
senté le  même  phénomène.  A  la  rigueur,  cependant,  on  conçoit  que  le  cartilage  de 
conjugaison  puisse  se  rompre  précisément  au  niveau  de  sa  fusion  avec  le  tissu  osseux, 
et  les  faits  observés  par  Bertrandi  sur  la  tête  du  fémur  et  celle  de  l'humérus,  par 
MM.  J.  Cloquet,  Rognetta,  et  tout  récemment  par  M.  Denonvilliers  et  par  moi-même 
(1858)  sur  l'extrémité  inférieure  du  radius,  tendent  à  prouver  que  la  brisure  peut 
qttdquefois  avoir  lieu  dans  ce  point  même  et  sans  solution  de  continuité  du  tissu 
osseux  ;  mais,  dans  ce  cas  encore,  c'est  à  une  fracture  et  non  à  un  décollement  simple 
que  l'on  a  afikire,  puisque  Tinspection  anatomique  a  prouvé  qu'il  y  avait  fusion  des 
deux  tissus.  Dans  le  cas,  pour  lequel  mon  collègue,  M.  Denonvilliers,  me  fit  l'honneur 
de  me  demander  mon  avis,  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  huit  ans  environ  qu'on  amena 
à  l'hôpital  Saint-Louis  avec  une  plaie  de  la  face  dorsale  de  Tavant-bras,  par  laquelle 
sortait  un  fragment  osseux  que  tout  d'abord  on  aurait  pu  prendre  pour  Textrémité 
inférieure  du  radins.  Mais  un  examen  plus  attentif  nous  démontra  qu'il  s'agissait  de 
l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  au  point  où  elle  s'unit  à  l'épiphyse  ;  il  fiillut  en 
faire  la  résection.  L'irrégularité  de  la  surface  frapnenlaire,  hérissée  de  saillies  carti- 
laginenses,  démontrait  nettement  qu'il  s'était  fait  une  véritable  solution  de  continuité 
dans  le  cartilage  d'union  et  non  un  simple  décollement 

Ce  n*est  là  d'ailleurs,  il  faut  bien  en  convenir,  qu'une  discussion  sans  importance 
pratique,  puisque  le  pronostic  et  le  traitement  de  ces  prétendus  décollements  épiphy- 
saires ne  diffèrent  point  de  ceux  des  fractures  des  extrémités  articulaires  compléte- 
nt  ossifiées. 

La  persistaDce  de  cette  lameDe  cartihginense  entre  Pépiphyse  et  la  diapbyse  a 


Si 


1)  Frme  w^^Mtto,183A. 
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;  poor  bot  raocroiasciiient  de  l'os  en  longueur.  La  croissance  de  Vos  est 
dès  qu'elle  est  ossifiée,  aussi  ne  la  Toit-on  passer  à  l'état  osseux  qu'à  une 
très-avancée  ;  à  Textrémité  inférieure  du  fémur,  par  exemple,  ce  phénomène 
ne  s'obserre  que  vers  l'âge  de  vingt-cinq  ans.  Cet  accroissement  dans  la  longueur 
fm  ids  extrémîjiés  épiphysaircs  seulement  est  prouvé  par  l'expérienoe  suivante  de 
-  :  ayiBt  pratiqué  à  la  diapbyse  deux  perforations  dont  il  nota  avec  soin  l'écar- 
,  pais  ayant  sacrifié  l'animai  longtemps  après,  il  constata  qu'elles  étaient  restées 
à  h  waèOÊe  distance,  bien  que  l'os  se  fût  notablement  accru  en  longueur;  d'où  il 
conclut  li*gitiniement  que  le  phénomène  do  l'allongement  des  os  se  passe  aitteors 
qse  dans  la  diapbyse.  Ces  notions  physiologiques  permettent  de  prévoir  que  si,  sous 
rmOneoce  d*uBe  des  causes  qui  bâtent  l'essification,  de  Tinflammation  par  exemple, 
répiphyse  vient  à  se  souder  plus  rapidement  que  de  coutume,  l'accroissement  de  l'os 
CB  longueur  peut  se  trouver  arrêté,  et  le  membre  rester  plus  court  que  celui  du  côté 
appnsé:  C'est,  en  efict,  ce  que  l'on  observe,  et  ce  fait,  que  M.  Malgaigne  avait  avancé 
ooBune  probable  (i).  est  aujourd'hui  démontré  par  l'expérience.  J'ai  eu  l'occasioii 
de  £Mre  cette  remarque  dans  un  cas  d'ankylose  du  genou  observé  sur  le  cadavre  d'un 
jeme  bonuiie  de  dix-huit  ans,  dont  l'épiphyse  fémorale  inférieure  était  déjà  complè- 
tement soudée  et  ne  put  être  séparée  par  une  macération  pn)iongée  pendant  plus  de 
ttw  roob  ;  le  fémur  était  notablement  plus  court  que  cebii  du  côté  opposé.  M.  Broca, 
de  son  côté,  a^-ant  disséqué  une  tumeur  blanclie  du  coude  chez  un  eniant  de  trois 
«s,  troova  tous  les  points  épipli^-saires  de  cette  articulation  déjà  très-développés,  et 
Vwm  saie  qu*à  l'était  normal  ils  n'apparaissent  que  beaucoup  plus  tard  (2). 

C'est  encore  dans  le  cartilage  épiphysaire  que  parait  se  développer  cetU'  allératlou 
âsgiilière  qui  caractérise  anatomiquemenl  le  racliitisme  ;  je  veux  parler  du  tissu  que 
M.  Rofz  (3)  compare  aux  aréoles  d'une  éponge  fine,  et  que  M.  J.  Guérin  {k)  a  désigné, 
psar  cette  raison,  sous  le  mnn  de  spongoïde. 

Ce  tissa,  qui  se  présente  sons  l'apparence  d'aréoles  très-fines,  remplies  d'un  liquide 
d  un  rouge  vif,  semblable  à  du  sang  épanché,  est  formé  par  des  lamelles  osseuses 
déponmics  d*une  suffisante  quantité  de  sels  calcaires  pour  résister  à  la  pression,  ce 
fm  ha  donne  non-seulement  Tapparence,  mais  presque  la  consistance  d'une  éponge» 
Selon  M.  J.  Guérin,  il  résulterait  de  la  transformation  du  sang  primitivement  infiltré  dans 
ks  ceUuies  du  tisni  ^ngieux  et  recevant  plus  tard  cette  organisation  spéciale,  tandis 
que  M.  Bouvier  le  considère  comme  le  tissa  osseux  primitif  raréfié  et  altéré  dans  sa 
slnictiire.  M.  Broca,  qui,  dans  ces  derniers  temps,  s'est  livré  à  une  étude  ap|)rofon- 
die  de  cette  altération,  croit  devoir  rejeter  l'une  et  l'autre  de  ces  explications,  et 
déclare  cfoe  le  tissu  spongoide  se  développe  d'emblée  avec  les  caractères  qui  lui  sont 
dans  le  cartibge  épiphysaire,  et  surtout  dans  la  lamelle  de  ce  cartilage  qui 
sine  la  diaphv-se,  c'est-à-dire  celle  qui  constitue  le  cartilage  de  conjug9iaoa. 
Cène  aflection,  selon  lui,  reconnaîtrait  pour  cause  une  altération  générale  du  sang 
iÊÊÊL  le  résulut  serait  d'entraver  le  développement  des  os,  et  surtout  leur  accroisse- 
■eol  en  loageor;  au  heu  d'aboothr  à  la  formation  du  tissu  spongieux  nomud,  le 
tavail  osléogéaiqoe  perverti  ne  parviendrait  à  donner  naissance  qu'à  un  tissu  menas 


(fl)  Anatcmie  chirurgicale,  t.  I,  p.  173  ci  174. 

(2)  BmUcHns  de  la  Soeiélé  anaUjmiqu0,  1851,  p.  2^5. 

(3^  Gaf0C/«m^dieaif,l«' février  1834. 

(â)  BuUttin  de  V Académie  de  médecine,  1837,  t.  f ,  p.  558. 
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parfait,  c'est-à-dire  au  tissu  spongotde  (1).  On  sait,  en  efiet,  que  chez  Jes  enfants 
rachitiques  la  croissance  est  arrêtée,  et  que  les  extrémités  articulaires  se  gonflent 
d*une  manière  démesurée,  ce  qui  leur  a  fait  donner  par  le  vulgaire  le  nom  pitto- 
resque et  si  expressif  d*^i/hn/5  noués. 

J'adopte  pleinement  les  idées  de  M.  Broca  sur  ce  sujet  ;  mais  ce  que  je  ne  pnis 
admettre,  ce  sont  les  conclusions  qu'il  paraît  en  tirer  sur  la  vitalité  des  cartilages 
en  général,  aucune  analogie  ne  pouvant  être  établie  entre  le  cartilage  temporaire 
d'ossification,  qui  est  un  os  en  bas  âge^  si  j'ose  ainsi  dire,  et  les  cartilages  d'encroû- 
tement articulaires  dits  permanents  (2). 

Le  développement  des  épiphyses  peut-il  être  soumis  à  des  lois  générales?  A.  Béraid 
a  formulé  celle-ci,  qui  ne  paraît  souffrir  aucune  exception  :  Des  deux  exirémitét 
d'un  os  long  y  c'est  toujours  celle  vers  laquelle  se  dirige  le  conduit  nourricier  qui 
se  soude  la  première  avec  le  corps  de  l'os.  Pour  se  rappeler  facilement  la  direction 
du  conduit  nourricier,  et  par  conséquent  celle' des  épiphyses  qui  se  soude  le  plus  vite 
dais  les  os  longs  du  bras  et  de  l'avant-bras,  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  il  suffit,  dit 
A.  Bérard  (3),  de  se  rappeler  qu'au  membre  supérieur  les  artères  nourricières  pour 
les  trois  os  convergent  vers  le  coude,  et  au  membre  inférieur  s'éloignent  de  l'ardca- 
lation  tibio-fémorale. 

J'ai  souvent  entendu  dire  à  ce  professeur,  dans  ses  entretiens  cliniques,  que  cette 
disposition  anatomique  exerçait  une  grande  influence  sur  la  consolidation  des  frac- 
tures, et  que  celles  qui  siègent  près  de  l'extrémité  articulaire  opposée  à  la  direction 
de  l'artère  nourricière  sont  fréquemment  le  siège  de  fausses  articulations  :  c'était, 
ajoutait-il,  le  résultat  de  son  expérience  personnelle.  Je  ne  sache  pas  que  jamais  on 
ait  cherché  à  vérifier  l'exactitude  de  ce  fait  par  des  relevés  statistiques,  mais  je  crois, 
à  priori,  qu'il  est  difficile  d'admettre  que  les  solutions  de  continuité  qui  aOeaent  la 
partie  supérieure  du  tibia,  lesquelles  se  correspondent  par  de  si  larges  surfaces, 
soient  plus  exposées  aux  non-consolidations  que  celles  de  l'extrémité  inférieure,  vers 
laquelle  cependant  se  dirige  l'artère  principale  de  l'os. 

Une  fois  les  épiphyses  soudées,  l'os  est  définitivement  constitué  ;  il  s'agit  mainte- 
nant de  savoir  comment  il  se  nourrit,  et  s'il  continue  à  s'accroître,  sinon  en  longueur» 
du  moins  en  épaisseur. 

La  nutrition  des  os  longs  est  éclairée  par  l'expérience  si  connue  de  la  garance. 
On  sait  que  cette  substance  a  une  grande  affinité  pour  la  matière  calcaire,  qui  lui 
sert  de  véhicule,  en  sorte  que  lorsqu'on  en  mélange  avec  les  aliments  d'un  animal, 
le  tissu  osseux  s'en  sature  pendant  tout  le  temps  que  dure  l'alimentation.  Si  l'on 
suspend  son  usage,  les  couches  nouvellement  formées  n'en  contiennent  plus,  de  ma- 
nière qu'en  alternant  ainsi  à  plusieurs  reprises  et  fiaôsant  des  amputations  successives 
pour  examiner  les  os  pendant  l'expérimentation,  on  arrive  à  une  démonstration  très- 
claire  de  leur  mode  de  renouvellement  et  d'accroissemenL  La  garance  est  déposée 
d'abord  sous  le  périoste,  et  s'incorpore  aux  couches  les  plus  externes  de  l'os,  puis 
progresse  ainsi  de  l'extérieur  à  l'intérieur,  disparaissant  par  absorption  lorsqu'elle 
est  arrivée  aux  limites  du  canal  médullaire  ;  d'où  l'on  a  conclu  avec  Duhamel^  auqud 
sont  principalement  dues  ces  expériences,  que  le  périoste  sécrète  les  couches  nouvelles 


(i)  Bullôtinsde  la  Société  anatomiqus,  avril  1852,  p.  163. 

(2)  Voyez  plus  loin,  §  VIII,  SyitètM  cartilagineux. 

(3)  Archives  générales  de  médecine^  février  1835,  p.  176* 
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M  d'accrouoeincDl,  tandis  qae  le  réseau  yasculaire  veineux  de  la  cavité  médullaire 
est  jJui  spécialement  chargé  de  Tabsorption.  Je  dis  plus  spécialement,  car  évidem- 
mmi  les  nombreuses  artères  qui  y  pénètrent  ne  peuvent  être  destinées  qu'à  apporter 
des  matériaux  de  réparation  aux  lamelles  du  tissu  spongieux,  dont  le  mode  de  nutri- 
tion et  de  renouvellement  reste  encore  à  démontrer  expérimentalement 

I/s  os  longs  s*accroissent  donc  en  épaisseur,  par  couches  successives  se  déposant 
à  ifor  face  externe  et  s*avançant  progressivement  jusqu'au  canal  médullaire,  où  elles 
Mxit  absorbées,  ce  qui  démontre  qu*il  s'opère  dans  ces  organes,  comme  dans  les 
Mtres  tissas,  un  double  mouvement  de  composition  et  de  décomposition.  Suivant 
l'âçe,  l'une  de  ces  forces  prédomine  sur  Tautre  ;  ainsi,  chez  les  enfants,  la  sécrétion 
fst  plus  active,  chez  les  vieillards  c'est  l'absorption,  tandis  que  dans  l'âge  adulte  ces 
deai  fooctioiis  se  balancent.  Il  résulte  de  là  qu'à  partir  de  quaraule-cinq  ans  l'accrois- 
s>etueiit  des  os  n'étant  plus  en  harmonie  parfaite  avec  la  soustraction,  tout  ce  qui 
9!A  tissa  compacte  se  résorbe  peu  à  peu,  s'amincit,  aussi  bien  la  substance  corticale 
\&  os  longs  que  les  lames  interaréolaires  du  tissu  spongieux,  et  que,  par  ce  fait 
:^MDe,  la  cavité  médullaire  et  les  cellules  s'accroissent  et  s'élargissent  C'est  ainsi 
qo'oo  voit  le  calcanéum,  le  col  du  fémur  et  même  sa  tête,  se  creuser  d'une  cavité 
médullaire  qui  diminue  d'autant  leur  solidité  et  constitue  une  des  causes  les  plus 
WScaces  de  la  fragilité  du  tissu  osseux  chez  les  vieillards.  C'est  à  Ribes  surtout  (1) 
<[De  Ton  doit  d'avoir  bien  étudié  ces  altérations,  et  d'avoir  démontré  comment  elles 
amèoeot  laflaissement  des  corps  vertébraux,  la  fermeture  de  plus  en  plus  prononcée 
de  Pangle  obtas  formé  par  le  col  et  le  corps  du  fémur,  d'où  résulte  la  diminution  de 
U  uiile  à  on  ige  avancé. 

C'est  ici  le  lieu  d'examiner  si  l'influence  du  périoste  et  du  réseau  médullaire  sur 
la  rêparatîoa  du  tissu  osseux  après  les  plaies,  les  solutions  de  continuité  et  les  in- 
fammarioDS,  a  été  toujours  bien  apprécié  et  quelle  est  sa  réelle  signiûcation. 

La  pinpart  des  chirurgiens  du  siècle  dernier  et  du  commencement  de  celui-ci, 
frippés  et  dominés  par  cette  idée  que  le  périoste  nourrit  seul  les  couches  les  plus 
externes  de  l'os,  avaient  pensé  que  sa  destruction  ou  son  simple  décollement  entrai- 
B&t  fatalement  la  nécrose  ;  ils  étaient  même  tellement  convaincus  de  l'impossibilité 
d'ériier  cette  mortification,  qu'ils  cherchaient  dans  toutes  les  blessures  accompagnées 
de  dénodation  des  os  à  la  provoquer  au  plus  tôt  par  des  topiques  irritants.  Or  c'est  là 
one  pratique  fautive,  née  d'une  interprétation  erronnée  des  expériences  précédentes, 
pratique  ifue  les  observations  de  J.-L.  Petit  et  de  Tenon  (2)  avaient  déjà  largement 
réfutée  dans  k  xviii*  siècle  ;  de  nos  jours,  beaucoup  de  chirurgiens  se  sont  élevés 
contre  elle,  mais  un  plus  grand  nombre  peut-être  défendent  encore  la  théorie  sinon 
b  pratique. 

M.  Crnveilhier  (3)  qui  a,  sur  des  lapins,  plusieurs  fois  décollé,  enlevé  même  le 
pmofite  dans  toute  la  circonférence  de  l'os,  dit  avoir  presque  toujours  trouvé,  lors- 
qu'il sacrifiait  l'animal  quelque  temps  après,  cette  membrane  recollée  et  l'os  différant 
i  çfàne  de  celui  du  oôlé  opposé  ;  seulement,  aux  limites  du  décollement  périostal,  on 
observait  tu  léger  épaississemeuL  A  ceux  qui  prétendraient  que  ces  expériences 
iaites  sur  des  animaux  ne  prouvent  rien  pour  l'homme,  on  peut  ré|)ondre  qu'il  n'est 

(1 ,  BuUMim  de  Im  SodéU  de  médecine,  t.  VI,  p.  299. 

(2)  Mdmo6r9  tur  Vec^oUation  des  os,  lu  à  rAcadémie  des  sciences  le  6  décembre  1758,  et 
iem  iM  Méanoint  de  diinirgie  m  d^anaUmie  de  Tenon,  1804. 
.   ;3)  Ei$m  tur  l'amaUmie  pathologique,  t.  II. 
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pas  de  chrrar^efi  qui  a*ait  eo  l'occasm  de  roir  de  larges  démidatioiis  des  os  guérv 
sans  exfoHation,  et  pour  mon  compte  j'ai  tant  de  fois  vérifié  ce  fait,  qne  je  le  oonî- 
dère  comme  on  des  mieax  démontrés  par  Tobservation. 

Maïs,  d'aillenrs,  fl  n*est  point  contraire  aux  notions  physîologiqaes  qnî  ressorteat 
de  la  structure  des  os;  n'aTons-nous  pas  tu,  en  effet,  les  artères  des  trois  ordni 
s*anastomoser  de  manière  à  former  en  définitive  dans  la  trame  osseuse  un  réseM 
plexifonne  à  niaifles  très-fines  et  circonscrivant  des  îlots  très-étroits  de  substance  al- 
caire?  P9>st*il  pas  tout  simple  dès  lors  que  si  quelques-uns  des  vaisseaux  cfnî  «ppat- 
tent  le  sang  dans  re  plexus  viennent  à  être  détroits,  les  autres  les  suppléent,  et  k 
raisonnement  n*rndique-t-il  pas  que  si  dans  un  os  long,  par  exemple,  les  artères 
superficielles  qui  rampent  à  la  surface  de  la  diapbyse  sont  rompues  par  décoliement 
du  périoste,  les  anastomoses  des  canalicules  calcaires  avec  le  réseau  médullaire  doirent 
suffire  à  ramener  le  liquide  vivifiant  et  à  entretenir  la  vitalité  dans  la  portion  dénudée? 
Il  serait  donc  difficile  de  s'expliquer  comment  un  phénomène  si  fecîle  à  constater 
et  si  conforme  aux  connaissances  anatomo-pfaysiok^ques  a  pu  ainsi  échapper  à  tm 
si  grand  nonibre  de  chirurgiens,  si  Ton  ne  se  hâtait  d'ajouter  qu'il  n'est  pas  constant, 
et  que  pour  l'observer  il  faut  se  mettre  à  Tabri  de  certaines  complications  dont  3 
mporte  de  signaler  les  principales. 

Lorsque  la  destruction  du  périoste  s'étend  au  delà  de  certaines  limites,  forsqne 
surtout  l'os  dénudé  s'enflamme,  la  mortification  d'une  portion  plus  ou  moins  con» 
dérable  est  imminente  ;  les  lamelles  dépouillées  meurent  et  se  détachent,  tantôt  en 
masse,  tanlôt  progressivement,  et  par  parceNes  tellement  minimes,  que  le  phénomène 
de  l'élimination  peut  passer  inaperçu  :  dans  le  premier  cas,  c'est  la  nécrvse  propre- 
ment dite  ;  dans  le  second,  c'est  Vex foliation  dite  insensible.  L'une  et  l'autre  sont 
produites  par  les  mêmes  causes,  c'est-à-dire  que  le  travail  inflammatoire  donne  nais- 
sance à  des  bourgeons  charnus,  trés-vasculan^,  agités  de  mouvements  isochrones  II 
ceux  du  pouls,  et  dont  les  pulsations  repoussent  et  détachent  les  lamelles  mises  à  nu; 
seulement,  dans  le  cas  de  nécrose,  l'os  éliminé  est  repoussé  en  masse,  tandâ  qse 
dans  l'exfoliation  insensible,  les  bourgeons  usent,  perforent  et  divisent  le  tissu  ossen 
séquestré,  et  le  réduisent  en  molécules  très-ténues,  qui  sont  entraînées  par  la  suppa- 
ration.  Tout  ce  qui  tend  à  enflammer  le  tissu  osseux  dénudé  petit  donc  entraîner  si 
mortification,  d'où  cette  conséquence  qu'il  faut  bannir  cette  thérapeutique  irritante 
qui  avait  précisément  pour  but  de  provoquer  l'inflammation  de  l'os  sous  prétexte  de 
hâter  cette  élimination,  qu'on  croyait  inévitable. 

Lorsque  rélinnnation  est  achevée,  l'os  est  recouvert  d'une  membrane  grannleose 
dite  des  bourgeons  charnus,  dans  laquelle  on  peut  observer,  suitout  en  regardant  ï 
contre-jour,  des  battements  parfois  si  prononcés,  qu'ils  pourraient  induire  en  erreur 
et  faire  croire  à  une  communication  avec  la  cavité  crânienne,  lorsque  les  os  du  crtne 
en  sont  le  siège.  J'ai  eu  dans  mon  service,  et  au  mèmenroment,  une  femme  à  laquelle 
j'avais  pratiqué  l'opération  du  trépan,  et  un  jeune  enfanf  dont  une  roue  de  Toiture 
avait  dénudé  la  presque  totalité  de  la  voûte  du  crâne.  Chez  ces  deux  malades  il  s'était 
formé  une  membrane  granuleuse  agitée  de  pulsations  isochrones  à  celles  du  pouls, 
et  présentant  par  conséquent  la  plus  grande  analogie  ;  cependant,  chez  la  femme  ib 
étaient  dus  aux  soulèvements  du  cer\eau,  et  chez  l'enfant  à  l'abord  du  sang  artériel 
dans  les  bourgeons  richement  vascularisés.  C'est  dans  c^e  membrane  granukiise 
ou  des  bourgeons  charnus  que  se  dévelon)ent  plus  tard  les  phénomèmn  de  lépacatioa 
et  de  cicatrisation  osseuse. 
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l«q«*id  je  ■*«  ptiié  qvc  du  rôle  attribaé  au  périoste  ;  retteraît  à  examiner  si 

■  ^*oo  a  aarigné  au  résfiaa  méduinre,  dk  pêrioate  interne,  dans  la  productioii 
ilhénomtea  patliologi^iies,  est  plus  exact  Or  on  n'a  que  bien  rarement  l'occasion 
emÊÈÊÊtr  de  vitu  aoa  influence  ;  mais  ce  que  Ton  obsenc  dans  les  fractures,  après 
\  anfNitations  dans  la  continoité,  et  enfin  l'analogie,  démontrent  qu'il  ne  tient  pas 
mwÊKm  sa  dépendance  abaolae  les  concbes  les  plus  internes  de  Tos,  que  le  périoste 
lOMchcs  exiemes.  AoHi  peut-on  dire  que  la  réparation  et  la  cicatrisation  du  tissa 
wêol  B*écanl  confiées  dans  aucune  de  ses  parties,  exclusivement  soit  an  périoste, 
iaa  réseau  médullaire,  mais  à  l'ensemble  du  réseau  artériel  plexiformequi  résulta 

kan  anastomoMSt  !*<»  peut  continuer  à  vivre  nonobsunt  sa  privation  momen- 
lèe  de  !*«■  de  ces  deux  éléments. 

En  rémnant  les  considérations  qui  précédait,  on  voit  que  le  tissu  osseux,  dans  ses 
léSMDènes  pathologiques,  suit  la  môme  marche  que  les  parties  molles  ;  c'estrà-dh^e 
1*1  pent,  lonqn'il  est  intéressé  dans  ses  coudies,  soit  superficielles,  soit  profondes, 
ckalriKr  inmédiateroent  et  par  première  intention,  ou  bien  encore  tardivement. 
at-4>dire  par  deuxième  intention.  Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  point  de  pus  pro- 
it,  et  pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  tenir  les  plaies  à  l'abri  du  contact  de  l'air 
de  loot  coq»  irritant;  dans  le  deuxième,  la  suppuration  non-seulement  est  iné- 
iMe,  mais  elle  est  indispensable  à  la  réunioo,  et  les  phénomènes  qui  suivent  dif- 
nm  iMilement 

la  ooasolidatinn  des  fiiK^tures,  nous  retrouvons  encore  ces  deux  ordres  de 
On  a  beaucoup  discuté  sur  la  formation  du  cal  ;  un  grand  nombre  de 
oDt  été  émises,  chacune  d'elles  cherchant  k  généraliser  un  seul  phénomène. 
Il  avait  le  plus  lrap|)é  chaque  observateur;  les  uns  attribuant  an  périoste 
le  phis  important,  d'autres  au  réseau  médullaire,  d'autres  aux  extrémités 
i  elles-mêmes,  d'autres  enfin  aux  parties  molles  environnantes  ou  au  sang 
^  entre  les  fragments.  Aujourd'hui,  grâce  aux  progrès  imprimés  à  l'anatomie 
grâce  aussi  anx  observations  microscopiques,  on  sait,  k  n'en  plus 
i  que  je  viens  de  le  démontrer  pour  les  pertes  de  substance,  que  la  cica- 
[  des  sohitians  de  continuité  des  os  ressemble  de  tout  point  à  celle  des  parties 
i  donc  de  côté  toutes  ces  discussions,  dont  je  ne  méconnais  certes  point 
puisqu'elles  ont  servi  de  guide  et  de  flambeau  aux  anatomo-patho- 
pM»  de  nos  joun,  je  dirai  :  que  la  production  dn  cal  ne  doit  être  attribuée  à 
oai  tisfu  plus  particulièrement,  pas  |^us  an  périoste  qu'au  réseau  ou  membrane 
Mnllaire,  qn'anx  extrémités  de  l'os  on  aux  parties  mnfies  environnantes,  mais  biec 
nm  ces  ti»ns  âmultaBément,  lesquels  versent  une  lymphe  plastique  qui  passe  par 
■s  les  degrés  qne  j'ai  exposés  en  traitant  de  l'ostéogénie,  pour  arriver  jusqu'à  une 
■icabon  cmaplète.  Dmis  son  travail  sur  le  cal,  M.  Leberr  (1)  a  parfaitement  dîscnté 
léHisaé  ks  observations  des  cfainirgicns  qui  l'avaient  précédé  dans  cette  voie, 
■m  de  M.  Lamkron  (2),  et  de  M.  Velpeau  particulièrement.  Quiconque  a  parfai- 
nenc  étudié  le  mode  de  fornation  des  os  à  l'état  normal  connaît  la  véritable  théorie 
I  cal,  cl  voilà  ponvfnoi  j'ai  dà  insister  sur  les  phénomènes  intimes  de  l'ossification 

■  donnent  la  clef  de  ce  pbénomèno  pathologique,  objet  de  tant  de  discussions. 

ia  cnnsididition  des  fractures  compliquées  se  bit  par  le  même  mécanisme  qui 
Iridi  è  b  damisation  do  os  exposés  an  Gonlaot  de  l'air,  c'est-à-dire  qne  des  bonr- 


Srh^tiotoçkfoikologifue,  t.  II,  p.  A35. 
nèmmr  kmh  Paris,  IS4S. 
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geons  charnus  preanent  naissance  sur  les  extrémités  fragmentaires,  s'élèventda 
canal  médullaire,  du  périoste  et  même  des  tissus  environnants^  pour  se  fusionner  pfav 
tard,  comme  ceux  qui  recouvrent  les  bords  d'une  solution  de  continuité  des  partis 
molles,  et  passer  ensuite  ii  Tétat  osseux  ;  c'est  ce  dernier  temps  seul  qui  établit  une 
différence  entre  la  réunion  des  os  et  celle  des  parties  molles. 

Ainsi  se  trouve  ramené  à  l'unité  ce  grand  phénomène  de  la  cicatrisation,  auquel  le 
système  osseux  paraissait  se  soustraire.  Je  pe  puis  abandonner  ce  sujet  sans  Um 
remarquer  combien  ces  nouvelles  doctrines  si  rationnelles  doivent  avoir  d'influence 
3ur  la  pathologie  chirurgicale  dans  un  avenir  peu  éloigné.  Beaucoup  de  aiédecim 
admettent  encore  avec  Dupuytren  que  toute  fracture,  pour  se  consolider,  passe  suc- 
cessivement et  nécessairement  par  deux  états,  l'un  provisoire  et  l'autre  déûnitiL 
D'après  la  théorie  de  ce  grand  chirurgien,  il  se  formerait  primitivement  autour  des 
extrémités  osseuses  deux  viroles,  l'une  externe,  au-dessous  du  périoste,  et  l'autre  ï 
l'intérieur  du  canal  médullaire,  véritables  chevilles  destinées  à  maintenir  les  booli 
de  la  fracture  en  contact,  et  qui  constitueraient  le  cal  provisoire  ;  puis  plus  tard, 
environ  six  mois  après,  les  extrémités  fragmentaires  se  soudant  directeoient,  le  cal 
provisoire,  devenu  inutile,  disparaîtrait,  et  le  cal  définitif  serait  établi.  La  consé- 
quence de  cette  doctrine,  c'est  qu'il  faut  placer  des  appareils  à  fracture  peu  serrés, 
et  les  relever  souvent  pour  ne  point  gêner  le  développement  de  ce  prétendu  cal  pn>- 
yisoire.  Or  n'est-ce  point  aller  précisément  contre  l'intention  de  la  nature,  qui,  pour 
arriver  à  la  cicatrisation  rapide  des  solutions  de  continuité,  quelles  qu'elles  soient 
d'ailleurs,  réclame  la  plus  grande  immobilité  et  une  réunion  aussi  parfaite  que  pos- 
sible de  leurs  bords?  Dans  les  plaies  récentes  des  parties  molles,  le  premier  soinda 
chirurgien  n'est-il  pas  de  satisfaire  à  cette  indication  et  n'est-ce  point  pour  arriva  i 
ce  but  qu'ont  été  imaginés  les  sutures,  les  divers  bandages  unissants,  et  la  positioo 
à  donner  aux  membres  blessés?  Pourquoi  donc  vouloir,  dans  les  solutions  de  conti- 
nuité des  os,  agir  autrement  ?  Mais  le  cal  provisoire,  dira-t-on  ?  Ne  voyez-vous  pas 
que  c'est  précisément  votre  traitement  irrationnel  qui  produit  ce  cal  provisoire.  Oà 
est  le  cal  provisoire  dans  ces  fractpres  du  crâne,  où  la  mobilité  entre  les  fragments 
n'est  point  possible  ?  où  est  le  cal  provisoire  dans  c^  fractures  par  pénétration,  oà 
les  fragments  enchevêtrés  ne  peuvent  éprouver  qu'une  mobilité  très-restreinte  ?  Si, 
dans  tous  ces  cas,  il  ne  s'en  forme  point  et  s'il  en  existe  dans  les  fractures  qui  sont 
dans  des  conditions  opposées,  c'est  qu'il  est  dû  sans  doute  à  la  mobilité  que  permet- 
tent ces  appareils,  qui  se  desserrent  toujours.  On  doit  donc  considérer  le  cal  dit 
provisoire,  non  comme  un  phénomène  naturel,  mais  comme  un  accident,  et  la  meil- 
leure preuve  que  l'on  en  puisse  donner,  c'est  qu'on  ne  l'observe  qu'exceptionnelle- 
ment dans  les  fractures  traitées  par  l'appareil  hfiamovible,  parce  que  ce  dernier  met 
les  os  dans  des  conditions  presque  identiques  avec  celles  qu'on  rencontre  dans  les 
solutions  de  continuité  des  os  du  crâne  ou  dans  celles  dites  par  pénétration.  Il  faudra 
donc  tôt  ou  tard  suivre  la  logique  des  faits,  et  abandonner  les  bandages  amoviUes 
pour  les  appareils  inamovibles,  dont  l'adoption  n'a  pu  jusqu'ici  être  universelle  que 
parce  qu'ils  ont  présenté  dans  le  principe  des  difficultés  d'application  et  des  imper- 
fections que  la  pratique  tend  chaque  jour  à  faire  disparaître. 

II  est  vraiment  étonnant  que  les  expériences  si  complètes  de  Duhamel  sur  le  pou- 
voir ostéogéniquedu  périoste,  que  celles  non  moins  remarquables  de  Troya,  n'aient  pas 
conduit  plus  tôt  à  des  applications  pratiques  :  il  a  fallu  que  M.  Flourens  appelât  de 
nouveau  l'attention  sur  cette  question  pour  qu'enfin  la  chirurgie  cherchât  à  en  tirer 


DU  STSTtMB  OSSEUX.  77 

^L  BloodiD,  le  premier,  paraît  aToir  songé  à  conserver  chez  rhomme  le  périoste, 
eus  le  bat  de  reproduire  Tos  dans  nn  cas  de  résection.  Je  lis^  dans  des  notes  prises 
«  18^5,  k  son  cours  de  médecine  opératoire,  que  je  préparais  alors  en  qualité  de 
prosecteur  de  la  Faculté,  quMl  avait  enlevé,  en  1842,  une  clavicule  entière  sur  un 
adnlie,  en  ménageant  le  périoste,  et  que  Tos  s'était  entièrement  reproduit,  presque 
avec  a  forme  normale.  Mais  je  m'empresse  d'ajouter  qu'il  s'agissait  d'une  clavicule 
mdmie.  et  que  le  périoste,  selon  toute  probabilité,  était  déjà  épaissi,  hypertrophié  et 
caAammé.  Ce  fait,  très-intéressant  sans  doute,  ne  résout  donc  pas  ceUe  question 
poiée  récemment  par  l'Académie  des  sciences  :  Peut-on^  sur  l'homme,  en  détachant 
k  périoste  d'un  os  sain,  obtenir  un  nouvel  oSy  ayant  la  même  forme  et  pouvant 
servir  aux  mêmes  usages  que  l'os  enlevé. 

Telle  est  la  question  que  les  chirurgiens  de  notre  époque  sont  appelés  à  résoudre 
et  discutent  depuis  quelques  années.  Parmi  ceux  qui  ont  apporté  les  plus  solides  ral- 
soife  en  sa  Civeur,  il  faut  citer  en  première  ligne  M.  Ollier  (de  Lyon)  :  c'est  à  lui  qu'on 
èài  cette  belle  expérience,  la  seule  peut-être  qu'on  ne  retrouve  pas  dans  les  écrits  des 
physiologistes  du  xviii*  siècle^  qui  consiste  à  détacher  complètement  un  lambeau  de 
périosie,  et  à  le  transplanter,  soit  sur  le  même  animal,  soit  sur  un  animal  d'une  autre 
^*ce,  au  milieu  des  parties  molles,  où  il  continue  à  produire  de  l'os,  preuve  non 
f^qoJToqiie  de  son  pouvoir  ostéogénique.  Or,  ce  pouvoir,  personne  que  je  sache  ne 
»i^  à  le  nier;  ce  que  l'on  demande,  ce  que  j'ai  demandé  moi-même,  au  sein  de  la 
Société  de  chirurgie,  dans  la  discussion  qui  s'est  élevée  à  ce  sujet  {Bull,  de  la  Soc. 
de  ekir.^  t.  IV,  2*  série,  p.  174,  1863),  c'est  que  l'on  apporte  un  exemple  irrécu- 
sable d*oD  os  reproduit  chez  l'homme  dans  les  conditions  précitées.  .J'ai,  comme  bien 
d^aotres,  détaché  et  conservé  le  périoste  dans  des  résections  pratiquées  sur  des  os 
saioft,  poor  des  lésions  traumatiques  ou  autres,  et  jamais  jusqu'ici  je  n'ai  obtenu  cette 
reproduction^  dans  la  véritable  acception  de  ce  mot.  Quelques  chirurgiens,  paraît-il, 
ont  été  plos  heureux;  je  ne  m'en  étonne  point;  seulement,  je  crains  qu'ils  ne  se 
soient  lait  quelque  peu  illusion,  et  qu'ils  n'aient  pris  pour  une  véritable  reproduction 
mie  formatioo  plus  ou  moins  régulière  de  substance  osseuse,  comme  on  en  observe 
dav  les  cas  de  cals  difformes. 

C'est  <|ii*en  eflet,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  ce  n'est  pas  seulement  le 
périosie  qni  a  le  pouvoir  de  Caire  l'os,  mais  au^i  le  rés»  au  médullaire,  les  extrémités 
(■KOBCS  divisées,  et  même  toutes  les  parties  molles  qui  avoisineut  l'os.  La  meilleure 
pre«ve  que  Ton  puisse  en  donner,  je  la  puise  dans  cette  singulière  et  instructive  expé- 
de  Cbarmelle  qui,  sur  un  pigeon,  extrait  d'un  côté  un  os  en  respectant  le 
»  et,  de  l'autre,  le  même  os  y  compris  le  périoste,  et  qui  constate  que  la  repro- 
duction osseuse  se  fait  aussi  rapidement  d'un  côté  que  de  l'autre.  Pour  ceux  qui 
«calent  toujours  et  sans  réserve  conclure  des  animaux  à  l'homme,  voilh  une  expé- 
ricnoe  qui  ne  laisse  pas  que  d'être  embarrassante. 

En  résumé,  tout  en  regardant  comme  parfaitement  démontré  que  le  périoste  ait 
la  |Hii»ance  de  (aire  de  l'os,  aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  les  animaux,  je  pense 
qu'il  n*est  pas  encore  prouvé,  qu'à  lui  seul  il  puisse,  chez  l'homme,  dans  les  condi- 
.  précédemment  énoncées,  reproduire  un  os  véritable;  et  j'ajoute  que,  dans  les 
b  od  oo  a  constaté  la  formation  d'une  substance  osseuse  à  la  place  de  l'os  enlevé, 
!  substance  avait  été  sécrétée,  non-seulement  par  le  périoste,  mais  encore  par  les 
cartaiités  osMoacs  réséquées,  par  le  réseau  médullaire,  et  même  par  les  parties  molles 
cmnMinaotes. 
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£st-cc  ï  dire  qu*il  faille  abaadoDner  cette  pratique,  qui  cooaeille  de  dMéqner  tt  « 

conserver  le  périoste  toules  les  fois  que  cela  sera  possible?  Non,  sans  doute  ;  seola»  i 

meut,  je  uti  voudrais  pas  qu'on  y  attachât  une  trop  graïide  importance ,  et  c|u*«i  n 

sacriûât  la  sûreté  et  la  rapidité  opératoire  à  un  résultat  tout  au  moins  fort  iocertaift  i 

Les  niOmes  réflexions  s'appliquent  au  procédé  opératoire  dit  de  Vévidement  de»mt 

proposé  par  le  professeur  SédiUot  (de  Strasbourg),  dans  le  but  de  conserver  les  fonan  i 

de  1  os  malade.  Ici,  ou  compte  sur  la  puissance  ostéogénique  du  réseau  méduUaift  H  i 

du  tissu  osseux  lui-même  pour  régénérer  i*os,  dont  on  conserve  le  moule.  C*eslft  i 

une  idée  rationnelle  sans  doute,  mais  sur  laquelle  Texpérieuce  n*a  pas  encore  soS*  ; 

samment  prononcé.  i 


I 


§  VI.    —  Du   SYSTÈME  CARTILAGINEUX. 

Les  cartilages  font  pour  ainsi  dire  partie  du  système  osseux,  auquel  Us  sont  tou- 
jours intimement  unis  ;  d'un  autre  côté,  ils  entrent  ])our  une  part  considérable  dan 
la  composition  des  jointures  ;  leur  histoire  doit  donc  suivre  celle  du  système  oskvi 
et  précéder  celle  des  articulations.  U  est  bien  entendu  qu'il  ne  sera  pas  ici  questîoa 
du  cartilage  d'ossification  dit  tempi^aire,  qui  doit  être  considéré  comme  uo  jeoae 
os,  et  qui  a  été  étudié  dans  le  cliapitre  précédent 

Jusque  dans  ces  derniers  temps,  avec  Bichat,  on  divisait  ce  tissu,  d'après  l'aspeâ 
et  la  consislanœ,  en  cartilages  et  fibro-cartilages  ;  mais  les  données  anatomiques  sur 
lesquelles  on  se  fondait  alors  étaient  si  peu  arrêtées,  qu'il  devenait  souvent  très-di{- 
licile  de  déterminer  si  tel  ûbro-cartilage  appartenait  réellement  à  cet  ordre  on  aiD 
cartilages  proprement  dits.  M.  Cruveilhier,  pour  £iire  cesser  ces  difficultés,  a  en 
devoir  rayer  du  cadre  anatomiquc  les  Qbro-cartilages,  à  tort  selon  moi,  car  l'épigloue 
ou  les  cartilages  intervertébraux  ne  ressemblent  \a&  plus  aux  cartilages  de  revètemeit 
des  extrémités  du  fémur  ou  du  tibia  qu'une  séreuse  à  une  muqueuse. 

Aujourd'hui,  la  chimie  organique  et  le  microscope  ont  trandié  U  question  en 
faveur  de  l'opinion  de  Bichat,  et  l'on  peut  diviser  avec  llenle  le  tissa  cartilagineux  en 
vrais  et  eu  faux  cartilages  ou  fiùro^anilagts, 

lies  vrais  cartiiages,  vus  au  microscope,  se  présentent  sous  l'apparence  d'ans 
matière  homogène,  hyaline,  d'une  couleor  blanc  bleuâtre  qu'on  appelle  SMàêiamee 
fondamentale^  véritable  gangue  au  milieu  de  laquelle  sont  creusées  des  excavaliois 
dites  cellules  cartilagineuses,  lesquelles  sont  remplies  de  liquide  et  contiennent  on 
noyau  pourvu  de  nucléoles.  Traités  par  l'acide  acétique  concentré,  ils  se  rétohiK 
entièrement  en  une  gelée  à  laquelle  J.  Millier  a  donné  le  nom  de  chondrine. 

Les  fibro-cartilaffes  renferment  très-peu  de  cellules  cartilagineuses,  et  de  plos  ils 
possèdent  des  fibres  |)arallùles  on  entrecroisées  très-distinctes,  de  même  nature  qi/t 
celles  du  tissu  cellulaire,  et  qui  deviennent  apparentes  par  la  macération  dans  Tacide 
acétique,  lequel  ne  leur  enlève  que  très-peu  de  cbondrine.  Ces  divers  caractère»  Ici 
placent  dans  ime  classe  intermédiaire  aux  vrais  cartilages  et  aux  tiatos  fibreux. 

Simcture  et  texture  intime^  disposition  générale.  —  Cette  distinction  nettement 
établie,  je  passe  de  suite  à  la  description  des  vrais  cartilages,  qui  sont  exclusivement 
réservés  aux  extrémités  articulaires  des  oe,  négligeant  ï  dessein  les  fibro-cartilsgM, 
qni  forment  ces  disques  interarticuhnres  qu'en  rencontre  aux  arlîcubtians  du  genoo, 
de  la  mùclioire,  de  la  clavicule  et  des  vertèbres,  lesquels  pbysiologiquement  pariant. 
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.^^ l  de  ifiiiMm  iigaiineiitB  et  doi?eAt  être  cowidérés  comme  ids  (i).  Qaant 

an  cartilages  cosUux,  ils  font  au  contraire  jusqu'à  un  certain  point  exception,  en  ce 
mm  qu*ib  oai  m  périotte  trà-adbérent,  sont  pourvus  de  vaisseaux  et  ont  une 
t  à  s^omfier,  oe  qui  les  rapproche  du  cartilage  temporaire  ou  d*ossi- 


Ls  fra»  cartilages,  uniquement  cooiposés,  dans  leur  structure  intime,  d'une 
MhUBiu  foodameotale,  creusée  d^excavations  ou  cellules  cartilagineuses  qui  con* 
étmmâ,  mn  liquide  daw  Icqud  on  trouve  un  noyau  ou  cytoblaste  et  des  nucléoles, 
Ml  drpour^us  de  iùm  cellulaire,  de  /ttres,  de  tmueaux  et  de  uerf$.  C'est  là  une 
fér^  aa>Mird*k«i  tiers  de  doute,  et  sur  laquelle  il  se  peut  plus  s'élever  de  discus- 
MOB  :  ife  ooostiliieDt  éonc  no  tissu  à  part  dans  réconomie,  dont  il  faut  chercher  la 
^^itlcation  et  établir  la  nature. 


Structure  du  cartilage  (Henle\ 

L  A,  A.  SAstance  fondamentale  grenue. 
B,  fT,  EscaT«fîoii8  on  ciTités  du  cartilage. 
3.  a\  a".  Tésieiilef . 
^  6*.  tr.  Noraux  ou  cTtoblastes. 


haminéfs  à  Fceil  nu,  les  lamelles  du  cartilage  articulaire  présentent  les  partîcu- 
hrilês  soivantes  :  lisses  et  polies  par  celle  de  leur  face  qui  esi  libre  et  fait  partie  de 
b  ofilé  articnlaîre,  elles  sont  irrégu!i^res  et  inégales  sur  Taulrc  face,  laquelle  est  si 
iiniinemeut  nnîe  à  Tos,  qu'il  y  a  quelquefois  impossibilité  de  Ten  séparer  autrement 
que  par  le  grattage  et  la  rugination.  Cette  insertion  se  fait  d'une  manière  immédiate 
«r  h  bme  de  thsu  compacte  qui  fenne  en  ce  point  les  cellules  du  tissu  spongieux, 
rt  sans  rîntcnnédîaire,  soit  du  périoste,  soit  d'un  feuillet  de  la  synoviale,  soit  d'un 
tisn  cdahmre  quelconque,  ainsi  que  Pont  prétendu  quelques  anatomistes  et  chirur- 
s,  pvfni  lesquels  il  faut  citer  Bichat,  Blandin  et  Gerdy.  On  ne  trouve,  en  effet, 
>  le  cartilage  et  Tos  absolument  rien  qui  justifie  anatomiquement  une  pareille 
I  ;  et  j*ai  démontré  ailleurs  (2)  que  les  altérations  pathologiques  sur  lesquelles 
on  se  fendait  pour  appuyer  cette  manière  de  voir  avaient  été  bien  évidemment  mal 


Lorsque  Ton  examine,  à  Taîde  d'une  forte  loupe,  la  surface  d'un  os  ainsi  dépouillé 
:  de  son  cartilage,  on  y  remarque  de  petits  pertuis  situés  dans  des  cnfon- 
que  rircnnscrivent  de  petites  éminences  mamelonnées  ;  on  peut  voir  alors, 
^  mettant  l'os  dans  une  position  déclive,  s'écouler  quelques  gouttelettes  séro-san- 
^■inufciiles  fpii  se  renouvellent  à  mesure  qu'on  les  essuie.  Un  examen  plus  appro 
(amfi  permet  de  constater  qu'il  reste  encore  sur  le  tissu  osseux  comme  une  légère 
nwrifee  bbnchStre  que  Ton  peut  enlever  par  un  raclage  plus  exact  et  qu'on  reconnaît 
%e  du  cartilage,  ce  qui  prouve  combien  est  intime  son  adhésion  à  l'os,  et  que  ces 

M>  Voy.  Ttstiif /I6reiix. 

2]  mt'wmwee  ai  rÂOÊêimiedêméâêdm,  U  IVII,  p.   119  «t  tM,  etpMim. 
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pertais  ne  sont  pas  le  résultat  de  la  brisure  oo  de  ramincissement  de  h  bmdk 
osseuse,  mais  qu'ils  existent  naturellement 

Si  Ton  soumet  la  lamelle  cartilagineuse,  ainsi  détachée,  à  une  pression  même 
considérable,  on  voit  qu'elle  ne  s'affaisse  que  très-peu,  et  revient  tout  de  suite  sor 
elle-mrmie,  élasticité  démontrée  d'ailleurs  par  cette  facilité  avec  laquelle  on  la  pMe  ^ 
en  tous  sens.  Si  Ton  exagère  la  courbure,  elle  se  casse,  et  la  cassure  offre  une  appa-  ^ 
rence  striée ,  due  à  l'arrangement  des  cellules  linéairement  disposées  de  b  face  ' 
adhérente  à  la  surface  libre,  ce  qui  lui  donne,  selon  la  remarque  de  Lasstae ,  de  ' 
Hérissant  et  de  Hunter,  l'aspect  des  soies  du  velours  sur  la  trame.  ' 

Les  lames  cartilagineuses  sont  plus  épaisses  au  centre  que  sur  leurs  bords,  leqndi  " 
se  terminent,  en  s'amincissant,  sur  les  limites  de  la  surface  articulaire  de  l'os,  mail  ^ 
nettement  et  sans  se  confondre  avec  les  tissus  fibreux  ou  synoviaux.  ^ 

La  question,  si  longtemps  controversée,  de  savoir  si  la  synoviale  recouvre  la  surface  ^ 
libre  du  cartilage,  est  aujourd'hui  résolue  négativement  J'ai  déjà  dit  (1)  comment  il 
fallait  comprendre  l'existence  des  cavités  closes  articulaires,  et  décrit  la  manière  doot 
les  vaisseaux  de  la  synoviale  s'avancent  sous  forme  d'un  plexus  composé  d*anscs  am- 
stomotiques  jusque  sur  la  surface  cartilagineuse  qu'ils  recouvrent  de  quelques  milli- 
mètres :  je  n'y  reviendrai  pas.  J'ajouterai  seulement  que  l'examen  microso^iiqiie 
ne  démontre  à  la  face  libre  du  cartilage  que  des  cellules  d'épithélium  dit  pavimeo- 
teux,  sans  trace  de  tissu  cellulaire  unissant  cette  couche  à  sa  substance  propre,  ea 
sorte  qu'on  peut  admettre  ou  que  l'épilhélium  de  la  synoviale  se  prolonge  sor  le 
cartilage,  ou,  ce  qui  est  plus  rationnel,  que  ce  dernier  prend  par  le  frottement  un 
étal  qu'on  peut  appeler  synovial. 

Telle  est  l'organisation  des  cartilages  articulaires,  organisation  très-nidimentaire, 
qui  n'a  que  bien  peu  d'analogues  dans  l'économie  animale,  et  qui  n'a  été  et  ne  pou- 
vait être  bien  connue  et  nettement  déterminée  qu'à  l'aide  des  investigations  miao- 
scopiques.  Aussi  l'état  d'incertitude  dans  lecjuel,  avant  ces  derniers  temps,  les  anato- 
mistes  étaient  restés  à  leur  sujet,  avait-il  donné  lieu  à  des  discussions  très-animées, 
d'où  étaient  nées  deux  opinions  bien  opposées  et  très-tranchées.  Quelques-uns 
regardaient  ces  lamelles  comme  complètement  inorganiques,  et  les  assimilant  à  l'épi- 
derme,  aux  ongles  et  aux  autres  produits  de  sécrétion,  les  croyaient  incapables  de 
manifester  la  moindre  vitalité  ;  d'autres,  au  contraire,  leur  accordant  toutes  les  pro- 
priétés dont  jouissent  les  tissus  pounus  de  vaisseaux  et  de  nerfs,  et  même  à  un  degré 
très-prononcé,  supposaient  qu'elles  pouvaient  devenir  le  point  de  départ  d'inflamma- 
tions déterminant  d'atroces  douleurs  (2).  D'après  les  détails  d'anatomie  de  structure 
dans  lesquels  je  suis  entré,  il  est  clair  que  la  première  opinion  est  celle  qui  se  rap- 
proche le  plus  de  la  vérité,  et  les  résultats  obtenus  dans  les  expériences  sur  les  ani- 
maux, aussi  bien  que  les  recherches  d'anatomie  pathologique,  viennent  encore  la 
corroborer  ;  il  ne  faudrait  pas  cependant  l'accepter  de  tous  points,  et  par  exemple 
assimiler  complètement  le  cartilage  à  l'épiderme. 

Dans  le  but  d'éclaircir  cette  obscure  question,  j'avais  institué,  en  \SUi,  une  série 
d'expériences  pour  rechercher  quel  était  le  mode  de  réparation  et  de  nutrition  des 
cartilages  ;  voici  les  conclusions  auxquelles  j'étais  arrivé  :  Les  cartilages  vivent  par 
imbibition  aux  dépens  des  liquides  cluxrriés  par  les  vaisseaux  des  tissus  qui  les 

(1)  Voy.  Système  séreux,  ' 

(2)  Voy.  Brodie,  Traité  desma!adies  des  artkulstions,  Irad.  par  Harchind.  Paris,  1819. 
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r»  ctU-à^irty  d'une  part  y  les  os^  d'autre  part  y  la  synoviaU  (1).  J'en  afaîs 
qoll  ne  pouvait  se  déclarer  dans  leur  tissu  propre  aucune  altération  primitîra 
ém  genre  de  celles  que  Ton  observe  dans  les  autres  tissus  vasculaires  ;  qu'ils  n'étaient 
p»  aptes,  par  exemple,  à  s'enOammer,  à  se  vasculariser,  à  s'ulcérer,  ainsi  qu'on  le 
prétendait  généralement  ;  qu'ils  ne  pouvaient  en  conséquence  être  le  point  de  départ 
d'anoone  de  ces  affections  articulaires  désignées  sous  le  nom  vague  de  tumeur  blanche, 
et  que  tontes  les  altérations  de  tissu  qu'on  y  rencontrait  étaient  déterminées  consé- 
citîveoient  par  les  troubles  qu'apportaient  dans  leur  nutrition  les  maladies  de  la 
sfooviak  ou  des  os,  c'est-à-dire  des  deux  organes  dans  lesquels  ils  puisaient  les 
éèéments  réparateurs. 

Depuis  cette  époque,  plusieurs  observateurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  surtout 
M.  Redfem,  professeur  à  l'université  d'Aberdeen,  M.  Toyn-Bee  et  M.  Broca,  ont 
éirigé  de  ce  côté  leur  zèle  et  leur  ardeur  scientifiques,  et  se  sont  livrés  à  ce  sujet  à 
éts  recherches  minutieuses  et  patientes  d'anatomie  pathologique  ;  mais  il  m'a  semblé 
qne  leurs  observations  micrographiques,  dont  je  n'entends  en  aucune  façon  contester 
Tcxactitude,  ont  été  l'objet  dlnterprétations  forcées,  ce  que  je  me  propose  d'examiner 
actoeUement  avec  quelques  détails. 

Propriétés  générales.  —  i^  Les  cartilages  articulaires  sont  insensibles,  —  C'est 
b  une  proposition  sur  laquelle  sont  d'accord  tous  les  chirurgiens,  tous  les  expéri- 
nfwtiienrs  qui  se  sont  livrés  à  des  investigations  à  leur  sujet  Sur  le  vivant,  on  peut 
ki  piquer,  les  déchirer,  les  dilacérer,  les  irriter  au  moyen  des  excitants,  soit  cbi- 
Bîqoes,  soit  physiques,  sans  faire  naître  la  moindre  douleur.  Dœrner  et  Autenrieth, 
Banier,  M.  Cniveilhier,  M.  Velpeau,  etc. ,  etc. ,  sont  unanimes  à  les  déclarer  tels,  et 
cda  méoie  à  Tétat  pathologique,  alors  que,  exposés  à  l'air,  à  la  suite  des  désarticula» 
lioas,  par  exemple,  le  chirurgien  peut  suivre  de  l'œil  leur  désorganisation.  Aussi 
n'est-ce  pas  sans  étonnement  qu'on  voit  B.  Brodie  les  regarder  comme  pouvant 
devenir  le  siège  d*ulcérations  donnant  lieu  à  ces  atroces  souffrances  qui,  dans  les  mala- 
Aes  articolaires,  privent  les  malades  de  sommeil  et  les  plongent  dans  le  marasme. 

J*ai  déOKMitré  que  dans  ces  cas  il  y  avait  toujours  une  altération  dans  l'extrémité 
mttme  oorrespondante,  vériuble  cause  de  ces  douleurs  dites  astéocopes  et  des  trou« 
Ues  de  nutrition  qu'on  observe  dans  la  portion  correspondante  du  cartilage  (2). 
Les  malades  qui  portent  des  corps  étrangers  dans  les  articulations  sont  quelquefois 
!  douleurs  subites  et  très-aiguës  attribuées  à  l'interposition  de  ces  corps  flot- 
i  entre  les  surfaces  articulaires  ;  aussi  la  plupart  des  auteurs  ont  ils  cru  pouvoir 
ce  phénomène  comme  preuve  de  la  sensibilité  des  cartilages.  Il  faut  qu'on 
lit  fait  à  ce  sujet  une  étrange  illusion.  I..es  surfaces  articulaires  sur  le  vivant  sont 
serrées,  qu'il  est  souvent  difficile  d*y  faire  pénétrer  la  pointe  du  couteau 
dans  les  désarticulations  ^  comment  donc  concevoir  qu'un  corps  lisse,  poli,  arrondi, 
it,  pût  s'interposer  entre  deux  surfaces  toujours  en  contact  immédiat,  glis* 
et  arrondies  elles-mêmes  ?  N'est-il  pas  plus  rationnel  d'aturibuer  au  froisse- 
de  la  synoviale  et  des  ^lerfs  sous-synoviaux  ces  souffrances  si  brusques  et  n 
lUDées,  d'autant  mieux  que  ces  replis  membraneux  sont  doués  d'une  sensibilité 
ior  laquelle  je  me  su»  longuement  étendu,  et  que,  pour  leur  épargner  tout  pince- 
■ent  pénible^  la  nature  prévoyante  les  a  pourvus  de  fibres  musculaires  spéciales 
éestinécs  à  les  écarter  des  surfaces  articulaires  en  mouvement  ? 

f  t)  Anmalet  de  la  chirurgie,  t.  XI,  p.  22. 

'1)  TravaU  cité,  in  Mémoires  de  t  Académie,  L  XVIT. 
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f  ^  Les  cartilages  ne  sont  point  susceptibles  de  s'enflammer,  —  Il  est  admis,  en 
pathologie  générale,  qu'uo  tissu  qui  s'cnOamme  se  vascuiarise,  c'est-à-dire  que 
aon-seulemeot  les  vaisseaux  qu*il  contient  naturellement  deviennent  plus  appa- 
rents, mais  encore  qu'il  s'en  développe  de  nouveaux,  de  sjrte  que  ceux-là  même 
qui  ne  paraissaient  pas  eu  contenir  à  Tétat  normal  deviennent  le  siège  d'oae  plus  on 
\  riche  vascularisation.  Le  cartilage,  s^il  était  susceptible  d'inflammation,  serait 
ce  dernier  cas  ;  or,  depuis  des  siècles  qu'on  discute  sur  cette  question,  per- 
sonne n'a  pu  fournir  une  preuve  authentique,  irrécusable,  de  cette  vascularisation,  et 
certes  ce  n'est  pas  l'occasion  d'examiner  les  pièces  pathologiques  qui  a  manqué. 
M.  Liston  crut  eufm  en  avoir  trouvé  une  (1);  mais  M.  Goodsir  ('2),  un  de  ses  com- 
patriotes, s'est  assuré,  ainsi  que  M.  Rcdfern  (3),  que  cet  habile  chirui^ien  avait  été 
trompé  par  une  apparence  dont  j'ai  failli  moi-même  être  victime  dans  une  circon- 
stance analogue.  Dans  le  cas  qui  m'est  propre^  des  prolongements  vascnlaires  de  1» 
synoviale  s'étaient  insinués  entre  deux  couches  cartilagineuses,  et  m'avaient  (ait 
prendre  un  instant  le  change  (4).  Il  est  donc  aujourd'hui  bien  démontré  et  admis, 
même  par  les  anatomistes  qui,  comme  M.  Redfem,  croient  aux  maladies />r/7iu/iwi 
des  cartilages,  que  jamais  il  ne  s'y  développe  de  vaisseaux. 

Gomment  dès  lors  y  admettre  V ulcération^  laquelle  n'est  qu'une  des  terminaisons 
de  l'inflammation  ?  Ici  d'ailleurs  se  présente  une  autre  difliculté  :  personne  que  je 
sache  n*a  vu  cette  variété  du  travail  inflammatoire  qu'on  appelle  l'ulcération  s'accom- 
plir sans  qu'il  y  ait  sécrétion  purulente  ;  or  tous  les  chirurgiens  sans  exception,  même 
Brodie,  même  A.  Key,  s'accordent  à  dire  que  dans  les  prétendues  ulcérations  des 
cartilages  on  ne  rencontre  pas  de  liquide  purulent  Je  répéterai  donc  ici  encore,  ce 
que  je  disais  précédemment  à  propos  du  tissu  fibreux  :  il  n'y  a  pas  de  moyen  terme, 
ou  il  faut  changer  la  signification  si  précise  et  si  généralement  acceptée  des  mots 
inflammation  et  ulcération,  ou  les  pertes  de  substance  et  autres  altérations  que  l'oo 
rencontre  dans  les  cartilages  ne  doivent  plus  ni  être  appelées  de  ce  nom,  ni  être  assi- 
milées à  ces  mêmes  lésions  dans  les  tissus  vasculaires. 

Il  importe  donc  de  préciser  actuellement  de  quelle  nature  sont  ces  altératiens, 
quelle  peut  être  leur  signification  pathologique;  et  c'est  l'anatomie  éclairée  par  h 
physiologie  qui  jettera  sur  la  solution  de  ce  pioblème  une  vive  lumière. 

Je  viens  de  dire  combien  était  rudinientaire  la  structure  des  cartilages,  dépourvus 
qu'ils  sont  de  vaisseaux,  de  fibres  de  toute  sorte,  de  tissu  cellulaire,  de  nerfe,  et 
par  conséquent  de  tout  ce  qui  constitue  l'organisation  de  la  plupart  des  autres  tissus 
de  l'économie  animale.  Ne  possédant  que  des  cellules  ou  plutôt  des  excavations  creu- 
sées au  milieu  de  la  substance  fondamentale,  ils  se  rapprochent  de  l'organisatioa 
des  épithéJiums  et  de  l'épiderme,  mais  ils  en  diffèrent  en  ce  qu'ils  ne  sont  lias  on 
produit  de  sécrétion,  en  ce  qu'une  fois  formés,  ils  ne  se  renouvellent  point  par  ad- 
dition de  couches  successives,  ne  croissent  pas  indénniinent,  et  cependant  main- 
tiennent leur  existence  d'une  manière  fixe  et  constante.  Si  donc  il  fallait  leur  assigner 
un  rang  dans  l'échelle  des  tissus  animaux,  je  dirais  qu'ils  viennent  prendre  place 
atement  après  les  épithéliums,  constituant  ainsi  entre  eux  et  le  tissu  ûbreax 


(i)  Tk»  Lancet,  septembre,  octobre  et  novembre  18â3,et  Medico^hirurgical  TransactkmSt 
t.  XXIII,  p.  95. 

(2)  Anatomical  and  pathological  observations. 

(3)  On  anormal  nutricion  in  parlicular  carlilageSt  Edinburgh,  18âd,  p.  6i 

(4)  Mémoires  de  l'Académie  de  médectnv,  t.  XVIIi  p.  Hi, 
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I  ftocennédiaire,  un  trait  d'union  que  la  présence  des  fibro-cartilages  tend  encore  à 
kwcir. 

Oo»*I  peut  donc  être,  dans  un  semblable  tissu,  le  mode  suivant  lequel  s'entretient 
fifeit^'Dce,  se  fait  la  nutrition?  Dans  les  expériences  que  j*ai  rappelées  précédem- 
MK,  j  ai  tenté  de  résoudre  ce  problème.  Ayant  injecté  dans  les  articulations  d'ani-> 
nos  vivants  des  liquides  colorés  diversement,  et  ayant  ensuite,  et  à  des  intervalles 
Iboii  moins  éloignés,  ouvert  les  jointures,  je  vis  que  tandis  que  les  ligaments  et  la 
moviale  se  coloraient  à  |)eine  à  leur  surface^  les  cartilages  échangeaient  constam- 
Mnt«  tr^*!»- rapidement ,  el  dans  toute  leur  épaisseur,  leur  couleur  primitive  contre 
ele  du  liquide  injecté.  J*en  conclus  alors  que  les  liquides  normaux  renfermés  dans 
ici\ilé  articulaire,  de  même  que  ceux  qui  abondent  dans  les  cellules  spongieuses 
ks  0»,  et  que  nous  avons  vus  se  mettre  en  rapport  avec  la  face  profonde  du  cartilage 
ptrde:»  pertuis  naturels,  y  |)énétraient  par  une  sorte  d'endosmose,  en  sorte  que  la 
BDtntion  du  tis:»u  cartilagineux,  au  lieu  de  s^eiïectuer  au  moyen  de  vaisseaux  et  par  un 
oHirant  «ian;;uiii  r<'*gulier,  avait  lieu  par  une  sorte  d'imbibition  ou  d'endosmose  faisant 
péoèU'er  dans  les  cellules  et  la  substance  fondamentale  le  plasma  ou  sérum  du  sang. 

D'où  il  rt'sulte  que  les  cartilages  ne  jouissent  que  d^une  vie  latente  et  comme  pa- 
raiuire,  et  qu'ils  ne  peuvent  conserver  l'intégrité  de  leur  tissu  qu'autant  que  les 
organe^  a«ec  les<|uels  ils  sont  en  connexion,  et  sous  la  dépendance  desquels  Ils  se 
iruQ^eni  placé:»,  jouissent  eux-  mêmes  d'un  état  complètement  normal.  Néanmoins, 
Ml  fournit  que  leur  existence,  par  cela  même  que  les  conimunications  avec  le  reste 
de  ror;^ni«>nie  sont  plus  incomi>lètes,  soit  jusqu'à  un  certain  point  indépendante,  et 
^H»  puissent  conserver  pendant  longtemps,  au  milieu  des  altérations  qui  les  envi- 
fUMent,  uue  sorte  d'immunité. 

Ljci»u>cquence  rigoureuse  à  tirer  de  ces  considérations,  c'est  que  les  altérations 
M&quellf»  boiit  soumis  les  cartilages  proviennent  d'une  nutrition  anormale,  ainsi  que 
jenif  Nui.s  eiïtircéde  le  démontrer  depuis  longtemps,  ainsi  que  M.  Redfern,  appuyé 
«If  de  n  Mubreiises  observations  microscopiques,  vient  dt;  le  faire  lui-môme.  Seule- 
MBt.  j'ai  toujfuirs  pensé  et  je  pi*nse  encore  que  ces  lésions  ne  leur  sont  point  propres 
et  sont  ail  contraire  le  résultat  des  troubles  survenus  d'abord  dans  les  organes  qui  les 
ihm  nient,  c'(*st-à-dire  dans  les  os  ou  la  synoviale,  tandis  que  M.  Redfern  semble 
loauhbuer  à  une  perturbation  déterminée  primiti\ementdans  leur  propre  tissu,  ce 
^i  ne  me  semble  pas  du  tout  ressortir  de  la  lecture  de  son  travail. 

Mai:^  je  vais  plus  loin,  et  quittant  le  terrain  di*s  études  purement  spéculatives  pour 
■M  placer  hur  celui  de  la  pratique,  je  dis  que  dans  le  cas  même  où  il  serait  prouvé  que 
kwn  ;i]t<Tatiniis  fMMivent  se  produire  sans  maladies  des  tissus  osseux  ou  synoviaux, 
il  l'en  resterait  pas  moins  démontré  (pi  elles  ne  doivent  exercer  sur  ceux-ci  qu'une 
iaiii«'UC4*  bien  peu  sensible,  puisque  tous  les  jours  nous  rencontrons  ces  lésions  sur 
kadavre  d'individus  qui  n'avai 'Ut  présenté  {>endant  la  vie  aucun  symptôme  dénotant 
kor  «'ùMeuce  (1);  or  c'est  là  un  fait  d'une  haute  im|)ortauce  pratique. 

tn  résumé,  et  ce  sont  là  les  j>oints  sur  lesquels  je  tiens  à  fixer  l'attention,  les  carii^ 
ùtges  articulaires  constituent  des  lames  organisées^  mais  d'une  structure  très-rudi- 
Êuntutre,  tenant  le  milieu,  pour  la  vitalité,  qntre  les  tissus  fibro-cartilagineux  et 
if$  ^futhrliums,  ne  jouissant  que  d'une  vie  parasitaire  ^  tout  à  fait  insetisibles,  pré^ 
snuatti  as»ez  fréquemment  des  altérations  de  tissu  déterminées  par  les  troubles 

ft ,  Ammm^  de  la  chirurgie,  t.  II,  p.  160* 
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qu'apiiortent  dans  leur  nutrition  les  os  et  la  synoviale  qui  les  alimentent,  aliéra- 
eions  sans  influence  directe  ou  immédiate  sur  les  tissus  adjacents  et  ne  domumt 
lieu  à  aucune  douleur. 

Il  suffit  de  se  rappeler  quel  grand  rôle  Ja  plupart  des  chirurgiens  de  nos  jours  font 
encore  jouer  à  Taltération  des  cartilages  dans  les  maladies  articulaires,  et  en  parti- 
culier dans  ces  variétés  d*arthropathies  si  improprement  désignées  sous  le  nom  de 
tumeur  blanche,  pour  comprendre  toute  Timportance  que  réclamait  la  solotion 
d*une  pareille  question.  Si,  en  eiïet,  ainsi  que  je  crois  Tavoir  démontré  dans  la 
divers  mémoires  auxquels  j*ai  déjà  plusieurs  fois  renvoyé  le  lecteur  pour  de  ph» 
amples  détails,  ni  les  cartilages,  ni  les  tissus  fibreux  ne  peuvent  devenir  le  point  de 
départ  de  ces  aiïections  si  graves  ;  si  les  altérations  fréquentes  dont  ils  sont  le  siège 
ne  sont  que  consécutives,  il  ne  reste  plus,  dans  les  tissus  composant  les  articulations 
que  les  os  et  les  synoviales  comme  origine  possible  de  ces  maladies,  que  l'on  peut 
alors  diviser  en  deux  classes  :  aiïections  de  la  synoviale,  ou  synovite,  d'une  part,  ec 
aiïections  du  tisssu  osseux,  ou  ostéites  articulaires,  de  Tautre. 

Les  diverses  altérations  observées  dans  les  cartilages  sont  V amincissement,  Vusuret 
la  perte  d'élasticité,  V atrophie,  V érosion  ulcérotde,  improprement  appelée  par 
B.  Brodie  ulcérât ive,  V hypertrophie,  et  surtout  le  ramollissement,  la  plus  commune 
de  toutes,  caractérisée  par  la  décomposition  du  tissu  cartilagineux  en  fibres  perpendi- 
culairement implantées  à  la  surface  de  l'os,  comme  les  soies  du  velours  sur  la  trame, 
et  que  l'on  a  désignée  pour  celte  raison  sous  le  nom  d'a/^eVo/ion  velvétique,  du  mot 
anglais  velvet  (velours).  Toutes  ces  lésions,  depuis  longtemps  connues  et  parfaite- 
ment étudiées  à  Tœil  nu  ou  à  la  loupe,  ont  été  plus  récemment  l'objet  des  investiga- 
tions  microscopiques  de  MM.  Toyn-Bee  (1),  Redfem  (2)  et  Broca  (3).  Il  ne  m'a  point 
paru  que  ces  recherches,  très-intéressantes  d'ailleurs  au  point  de  vue  de  l'histoire 
naturelle,  aient  rien  ajouté  d'essentiel  à  ce  que  nous  savions  déjà  concernant  leur 
signification  pathologique;  elles  ont  seulement  révélé  quelques  détails  de  structure 
intime  dont  on  s'est,  à  mon  avis,  beaucoup  exagéré  l'importance. 

Reste  à  examiner  deux  autres  questions  bien  distinctes,  et  que  j'ai  le  regret  de  oe 
pouvoir  traiter  avec  tout  le  développement  qu'elles  exigeraient  Je  veux  parler  de  la 
possibilité  de  cicatrisation  et  d'ossification  des  cartilages  articulaires. 

Jusqu'à  ces  dernières  années  la  cicatrisation  des  lames  cartilagineuses  articulaires 
était  regardée  comme  impossible  ;  les  expériences  de  Do^rner  et  d'Autenrieth,  ks 
miennes  propres,  les  observations  de  M.  Cruveilhier  et  des  autres  pathologistes, 
semblaient  avoir  mis  la  question  hors  de  doute,  lorsque  M.  Broca  présenta  à  la 
Société  anatomique  plusieurs  pièces  sur  lesquelles  il  crut  remarquer  une  cicatrice 
réunissant  des  fragments  cartilagineux.  J'ai  lu  avec  beaucoup  d'attention  les  obser- 
vations sur  lesquelles  s'est  fondé  M.  Broca,  et  je  suis  étonné  qu'on  les  ait  laissées 
jusqu'ici  sans  réfutation.  J'extrais  les  lignes  suivantes  d'une  de  celles  qui  paraissent 
le  plus  probantes,  et  à  laquelle  on  a  semblé  attacher  le  plus  d'importance  :  il  s'agit 
d'une  fracture  de  l'olécrâne  réunie  par  un  cal  fibreux  {k\ 

«  Ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant  dans  cette  pièce  (dit  le  rapport),  c'est  l'existence 
d'une  membrane  de  cicatrice  qui  unit  les  bords  du  cartilage  diarthrodial  fracturé. 

(i)  Philotophical  Tvansaclions,  18/ïl,  t.  I,  p.  172. 

(2)  Anormal  nutrilion  in  arlicular  cartilages^  ùyecdçuTCÈ^  Edinburgh,  lHà9. 

(3)  Bulletins  de  la  Société  anatomique.  1851-1 8:)2,  passim, 
(à)  IM.^  1851,  p.  106  et  tuir. 
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Cle  prtneaye  deoK  bords  et  deux  faces;  ces  deux  bords  s^iosèrent  sur  le  bord  corres- 
poodant  du  cartibge  de  chaque  fragment  Sa  face  antérieure,  parfaitement  lisse,  est 
placée  Mir  le  même  niveau  que  le  reste  de  la  surface  articulaire  ;  sa  face  profonde 
M  amiiitue  êonâ  interruption  avec  la  substance  du  cal  fibreux^  »  suivent  les  détails 
d*aBaioiiiie  microscopique  de  cette  bandelette,  qui  était  composée  de  tissu  fibreux. 

Je  dirai  d*abord  que  ce  qui  est  donné  comme  un  cas  rare  par  M.  Broca  est  au 
ooQlraire  assez  commun,  et  se  voit  dans  beaucoup  de  fractures  articulaires  qui  ne  se 
habituellement  que  par  un  cal  fibreux,  celles  de  la  rotule  particulièrement; 
,  jusqu*à  présent,  personne  n*avait  songé  à  donner  ce  fait  comme  une  preuve  de 
U  possibilité  de  la  cicatrisation  des  cartilages. 

(/est  qu*ea  effet  les  choses  reçoivent  une  explication  bien  plus  naturelle,  qui  n*est 
pis  ea  opposition,  comme  la  cicatrisation  des  cartilages,  avec  les  lois  générales  de  la 
padiologie»  et  que  voici  :  La  lymphe  plastique  versée  entre  les  fragments  ne  reste  pas 
romprise  strictement  entre  leurs  surfaces  ;  clic  s'épanche  jusque  dans  la  cavité  arti- 
culaire, qui  quelquefois  s*enflamme,  comme  dans  les  cas  d'arthrite  traumatique.  On 
peut  voir  akirs,  si  Ton  a  occasion  de  suivre  ce  travail  pathologique ,  que  les  os  et  la 
>;aoTiale  se  vascularisent  et  projettent  sur  les  cartilages  des  jetées  niembraniformes, 
dont  les  vaisseaux  viennent  se  confondre  et  s'anastomoser  avec  ceux  qui  se  déve- 
loppeat  dans  la  lymphe  plastique,  en  sorte  que  souvent  il  se  forme  entre  les  surfaces 
artiaiiaires  des  brides  vasculaires  parfaitement  organisées.  Ce  sont  ces  fausses 
nembranes  qui,  plus  )ard,  passant  à  l'état  fibreux,  déterminent  ces  difficultés  dans 
iacoomplissenient  des  mouvements,  et  rendent  si  grave  le  pronostic  des  fractures 
dans  les  articulatioDs. 

font  ce  travail  s'accomplit  en  passant  par  des  phases  analogues  à  celles  qui  pré- 
sidait à  la  formation  des  fausses  ankyloses,  suite  de  synovites  aigui^  ou  chroniques, 
M  i  est  déiDontré  que  ces  brides  fibreuses,  qui  se  prolongent  sur  les  cartilages  et  y 
adhèrent,  ne  sont  autre  chose  que  des  pseudo-membranes  organisées  à  leur  surface, 
loqBelles  finissent  par  les  absorber  et  les  faire  disparaître.  C'est  là  un  travail  dont  j*ai 
witi  toutes  les  phases,  et  j'ai  fait  dessiner  avec  soin  quelques-unes  de  ces  dispositions. 

Admettez  que  ce  travail,  au  lieu  de  se  propagera  toute  l'articulation,  reste  confiné 
inx  surfaces  fragmentaires  de  l'os  et  du  cartilage,  comme  dans  Tobservation  citée 
plo  haut,  el  vous  verrez  s'établir  entre  elles  les  mêmes  brides  fibreuses.  N'est-il  pas 
fiideot  qu*ici  comme  dans  ces  cas  de  fausses  ankyloses  précédemment  cités,  les 
tkrfaetê  cartilagineuses  divisées  se  sont  recouvertes  préalablement  de  pseudo- 
iBcmliraiics  Tasculaires,  et  que  c'est  entre  elles  que  s'est  faite  la  cicatrice  fibreuse,  et 
aoQ  eatre  les  lamelles  cartilagineuses  elles-mêmes,  qui  seules  n'auraient  pu  suflBre  à 
rHte  réparation?  Li  meilleure  preuve  que  cette  cicatrice  a  eu  pour  base  des  vais- 
!«aBz  de  nouvelle  formation  fournis  par  l'os,  c'est  que  si  l'os  n'est  pas  intéressé,  s'il 
D'y  a  pas  d'inOammatiou,  si  le  cartilage  seul  est  brisé,  la  réunion  n'a  pas  lieu  :  témoin 
œne  femme  dont  l'histoire  est  rapportée  par  M.  Cruveilhier  (1).  Elle  tombe  sur  la 
hauclie,  éprouve  une  vive  douleur  qui  fait  croire  d'abord  à  une  luxation,  puis  guérît 
parfailemenL  Dix  am  après  elle  meurt,  et  l'on  trouve  aux  cartilages  une  perte  de 
«fastance  sans  aucune  apparence  de  travail  réparateur  :  on  eût  dit  que  le  brisement 
r*wiit  d'avoir  lieu. 

Il  est  «rai  que  M.  Redfern  •2),  dans  des  expériences  sur  des  animaux,  a  trouvé 

1.  Arcknm  4§médêeme,  i.  Vi,  p.  165. 

i    MamtUy  joum.  ofmtdic,  science^  septembre  18ôl. 
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au  quaraute-neuvième  jour  une  cicatrice  déjà  assoz  solide,  et  présentant  des  fibres 
qu'il  a  fait  dessiner;  mais  J.  Dœrnor,  qui  avait  multiplié  ces  mentes  expérimeutatioiM, 
a  constamment  obtenu  des  résultats  négatif,  et  je  suis  étonné  que  M.  Broca,  qui 
rejette  ces  faits  parce  que,  dit-il,  les  autopsies  ont  été  faites  après  trente  jours  seule- 
ment, n*ait  pas  connu  ceux  que  j*ai  publiés  en  \SUk  (1),  auxquels  il  n'aurait  pu  faire 
le  même  reproche,  puisque  les  animaux  n'ont  été  sacrifiés  que  trois  mois  après  les 
pertes  de  substance  pratiquées  aux  cartilages.  Je  n'ai  jamais  rien  vu  dans  ces  cas  qoi 
annonçât  que  la  nature  eût  fait  le  moindre  eiïort  pour  réparer  la  plaie  ;  le  cartiia^ 
était  coupé  comme  un  ongle  qu'on  vient  de  rogner  et  sans  trace  aucune  de  cicatri* 
sation. 

C'est  donc  là  une  question  encore  loin  d'être  jugée  ;  et  quoique  les  faits  de  M.  Red- 
fern  obligent  à  la  réserve,  et  que  l'on  puisse  à  la  rigueur  concevoir  que,  quelque 
faible  que  soit  la  vitalité  des  cartilages,  ils  puissent  travailler  cependant  à  réparer  leurs 
pertes  de  substance,  il  n'en  reste  pas  moins  démontré  que  tel  n'est  point  le  cas  ordi- 
naire, et  que  cette  cicatrisation,  si  tant  est  qu'elle  a  lieu  lorsque  le  tissu  cartilagineux 
est  seul  intéressé,  est  un  fait  au  moins  très-rare  et  très-insolite. 

Quant  à  l'ossiûcation  des  cartilages  articulaires,  elle  est  plus  difficile  encore  i 
admettre  que  la  cicatrisation  ;  s'ils  étaient  en  eiïet  susceptibles  de  s'ossifier,  on  trouve- 
rait des  vaisseaux  dans  leur  substance  comme  dans  celh^  des  cartilages  d'ossiûcatioi 
auxquels  on  tend  à  les  assimiler,  tantôt  avant,  tantôt  eu  môme  temps^  ou  bien  encore 
un  peu  après  la  dé|M)sition  des  seLs  calcaires,  puisque  nous  avons  vu,  lorsqu'il  a  été 
question  de  la  formation  des  os  (2),  que  c'est  ainsi  qu'apparaissent  les  artères.  Or 
j*ai  dit  que  personne,  jusqu'à  présent,  n'y  avait  démontré  ces  vaisseaux.  M.  Broca, 
cependant,  a  présenté  à  la  Société  anatoniique  une  pièce  (3)  qu'il  a  prétendu  démon- 
trer l'ossiûcation  des  cartilages  diarthnHliaux.  Selon  cet  anatomiste,  on  voyait  dxh 
tinctement  à  l'œil  nu,  sur  la  lame  cartilagineuse  ([ui  recouvrait  la  tète  d'un  humérus 
malade  d'ailleurs,  de  petites  taches  jaunâtres  qui,  s  uimises  à  l'anal) se  microscopique, 
parurent  formées  de  cavités  cartilagineuses  unies  par  des  lignes  noirâtres.  £n  ajou- 
tant une  goutte  d'acide  clilorhydri(|ue,  on  crut,  après  quelque  tem|)s,  voir  une  effer- 
vescence légère,  et  la  préparation,  lavée,  redevint  transparente  ;  mais  de  vaisseaux, 
point  ;  mais  de  canalicules,  point  ;  seulement  quelques  trous  de  loin  en  l(»in  qui  fMfur- 
raient  bien,  est-il  dit  daiLs  l'observation,  être  Tanalogue  des  canalicules.  M.  Robin, 
auquel  on  montra  la  pièce,  fut  d'accord  avec  M.  Broca  pour  déclarer  que  c'était 
bien  là  une  ossification  du  cartilage. 

Mais  en  admettant,  ce  qui  est  loin  d'être  mis  liors  de  doute  par  la  description 
qu'on  vient  de  lire,  que  ces  f  races  noirâtres  soient  lannonce  de  la  déposition  de  sels 
calcaires,  et  que  ces  trous  soient  l'analogue  des  canalicules,  serait -on  autorisé  à  dire 
qu'il  y  avait  réellement  ossification  ?  (x'ia  n'est  p«-is  admissible,  et  il  y  a  tout  un 
monde  entre  cet  état  et  l'ossification  proprement  dite.  .Idi  consulté  plusieurs  fois 
M.  Robin  sur  ces  concrétions  ossifonnes  qu'on  trou\e  dans  l'épissenr  dt's  synoviales 
malades,  et  il  m'a  toujours  ré^xmdu  qu'il  |)ensait  i\y\\'\\  ruisou  de  labsence  des 
ostéoplastes,  on  devait  les  considérer  comme  de  simples  dé()ôts  calcaires.  (Comment 
donc  se  fait-il  que  le  même  anatomiste  veuille  donner  les  lign<*s  sombres  ci-dessus 


(i>  thèse  inaagfnrale.  Pari?,  mar»  184). 

(2)  Page  61. 

(3)  Bulktintdc  la  Sociclé  anatomique,  1851,  |>.  107-168. 
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décriies  du»  1«  cartUagps  comme  la  preuve  d'une  ossificatkm?  Quant  k  moi,  je  pente 
avec  tous  ceux  qui  ne  se  contentent  pas  seulement  de  rapprochmnenta  ingénteot* 
qne  ce  fait  est  coniplêtcincut  iusuflisaut,  et  que  rossificalion  des  cartilages  articulaires 
«>ie  encore  k  démontrer. 

On  reinan|uera  d'ailleurs  que  ces  faits  de  cicatrisation  et  d'ossification  des  car» 
uiact^,  fusiient-ils  aussi  clairement  prouvés  qu'ils  sont  loin  de  l'être,  n'éubliraient 
pu  encore  que  ces  organes  puissent  devenir  le  siège  d'altérations  nées  primitivement 
^aas  leur  tissu,  et  n'apporlcraient  aucune  modification  à  la  théorie  de  leur  nutritioo 
larasiuire  telle  que  je  l'ai  développée  précédemment,  el  de  laquelle  découlent  des 
cuDM|UODces  pratiques  importantes. 

Je  suu  entré  dans  des  détails  minutieux  peut-être,  mais  c'est  qu'il  m'a  paru  utile 
de  prémunir  les  élèves  contre  cette  tendance  à  faire  du  microscope  l'arbitre  suprême 
de  l'analomic  et  de  la  pathologie.  J'ai  voulu  leur  signaler  l'écueU,  et  tout  en  reoon^ 
uiàiani  les  services  que  peut  rendre  cet  instrument,  leur  montrer  que  l'observatioa 
directe  à  l'œil  nu,  aidée  du  raisonnement,  suffit  dans  beaucoup  de  cas  pour  remonter 
i  la  sv)urce  des  pliénomènes  et  expliquer  rationnellement  les  altérations  noorbidei^ 
Si  l'un  veut  ue  pas  déprécier  les  études  microscopiques  et  leur  conserver  l'influence 
jrïntinie  qu*clles  doivent  avoir,  il  faut  se  maintenir  dans  de  justes  limites  et  éviter 
Mirtout  les  exagérations,  qui  gâtent  les  meilleures  causes. 

Los  cartilages,  par  cela  même  qu'ils  ne  possèdent  point  de  vaisseaux,  résistent  )i 
Inivahiasenicnt  des  dégénérescences  morbides  qui  atteignent  tous  les  antres  tissus; 
c'est  ainsi  qu'on  les  retrouve  intacts  au  milieu  des  cancers  les  plus  avancés,  des 
rudaininatioiu»  les  plus  violentes,  lorsque  ces  dernières  n'existent  pas  depuis  un  temps 
asKi  long  pour  les  couvrir  de  faasses  membranes  vascuhûres  qui  exercent  sur  eux 
Hoe  active  résorption.  C'est  lâi  une  circonstance  heureuse  et  que  le  chirurgieu  doit 
ntettre  ^  profit  :  ainsi  il  faut  savoir  que  dans  le  cancer  qui  débute  par  les  os,  la 
diaphyse,  et  même  l'eitrémité  épiphv-sairc,  peuvent  être  complètement  détruites 
MQs  que  l'articulation,  protégée  par  la  lame  cartilagineuse,  participe  elle-même  k 
k  maladie,  ce  qui  permet  de  tenter  avec  chance  de  succès  une  désarticulation  qne 
i'uo  n'eût  pas  osé  entreprendre  sans  la  connaissance  de  cette  disposition. 

Après  les  amputations  dans  la  contiguïté  des  membres,  on  a  proposé  de  mginer» 
d  enlever  les  cartilages.  C'est  là  une  mauvaise  pratique  ;  ils  ne  nuisent  en  aucune 
boM  à  la  réunion  immédiate,  et  plus  tard,  si  l'on  examine  le  moignon  après  dcatrîce, 
«n  ne  les  retrouve  plus,  ils  ont  été  absorbés. 

Leur  usage  est  de  protéger  par  leur  élasticité  les  extrémités  osseuses  contre  les 
chocs  trop  rudes,  surtout  contre  les  frottements.  Il  ne  (audrait  pas  croire  cependant 
ifs'ib  sont  indispensables  ;  car  on  i-encoiitre  quelquefois  des  malades  chex  lesquels  ils 
ont  disparu,  et  dont  les  os  sont  lisses  et  polis  par  le  frottement  comme  des  bilhs 
d  noire  ;  nuiis  il  faut  convenir  qu'alors  les  mouvements  sont  diflidles  et  accompagnés 
d'en  brait  sec  et  désagréable.  On  a  dit  avoir  vu  leur  absence  engendrer  quelquefois 
aae  ostéite  sourde  entraînant  la  perte  de  la  lamelle  compacte  qui  ferme  les  extrémités 
rHAeuM*s,  et  par  suite  Tankylose  vraie  ou  |>ar  fusion  (1). 

EM'd  possible  que,  dans  une  chute,  une  portion  du  cartilage  puisse  se  détacher, 
fbter  flotunte  dans  l'articulation,  et  devenir  l'origine  de  ces  corps  mobiles  dits  corpê 

f1>  ToTn  mi  thèse  de  concours  pour  le  professorat  :  Des  procédez  opératoèret  appUeahl»  à 
rmkgêÊm.  Paris,  ISbS. 
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étramgen  articulairet?  Je  n'hésite  pas  à  répondre  par  l'aflBnnatÎTe,  ma^  ks 
objections  qui  ont  été  dirigées  contre  cette  manière  de  iroir  à  plusieurs  reprises,  et 
encore  tout  récemment  par  M.  le  docteur  Parise.  Ainsi,  sans  parier  do  fait  si  oonmi 
de  Monro,  j*ai  lu,  en  18/i3,  à  la  Société  anatomîque,  une  observation  et  présenté 
nne  pièce  pathologique  qui  prouvait  cette  origine  jusqu'à  l'évidence.  Il  s'agissait 
d'un  malade  qui,  à  la  suite  d'une  chute,  sentit  en  se  relevant  quelque  cAoïe  qoi 
roulait  dans  son  genou.  Comme  il  continuait  à  souffrir  depuis  cette  époque,  il  vmc 
pour  se  flaire  traiter  à  la  Charité,  où,  par  suite  d'imprudences  réitérées,  il  snccombi 
le«vingt-cinquième  jour  qui  suivit  l'extraction  de  ce  corps  mobile.  A  l'autopsie,  je 
trouvai  sous  le  condyle  interne  du  fémur  un  emplacement  ayant  exactement  la  forme 
dn  corps  étranger  que  j'avais  conservé,  et  dans  lequel  nous  pûmes  le  replacer  ;  ce 
corps  avait  une  ùice  cartilagineuse  et  l'autre  osseuse,  et  précisément  la  perte  de  sub- 
stance qu'avait  subie  en  ce  point  la  trochlée  fémorale  portait  tout  à  la  fois  sur  le 
cartilage  et  le  tissu  osseux. 

Mais  je  me  bâte  de  dire  que  c'est  là  certainement  l'une  des  causes  les  plus  raris 
des  corps  étrangers  articulaires,  lesquels  sont  ordinairement  produits  par  des  con- 
crétions développées  d'abord  dans  la  synoviale,  ainsi  que  l'a  prouvé  Laennec 

§  VII.  —  Des  articulations. 

Les  diverses  parties  qui  entrent  dans  la  composition  des  articulations,  synoviales, 
ligaments  et  capsules  articulaires,  tissus  osseux  et  cartilages,  ayant  été  ainsi  sncceseî- 
vement  passées  en  revue,  il  faut  étudier  l'articulation  dans  son  ensemble,  c'est-à-dire 
considérée  comme  un  organe,  et  nous  allons  voir  surgir  de  cette  étude,  faite  surtout 
an  point  de  vue  chirurgical,  des  conséquences  pratiques  qui  ne  seront  pas  sans  im- 
portance et  qui  n'auraient  pu  trouver  place  ailleurs  que  dans  des  généralités. 

Un  organe  est  constitué  par  une  réunion  de  divers  tissus  groupés  pour  accomplir 
une  fonction,  et  pourvus  d'un  système  de  vaisseaux  et  de  nerfs  qui  lui  sont  plus  spé- 
cialement et  quelquefois  exclusivement  destinés  ;  c'est  ainsi  que  l'œil  doit  être  con- 
sidéré comme  l'exemple  d'un  organe  aussi  parfait  que  possible.  L'articulation  rempBt 
à  peu  près  ces  conditions  ;  on  y  trouve  réunis  divers  éléments  bien  distincts^  qui 
s'associent  pour  constituer  un  ensemble  appelé  à  remplir  des  fonctions  nettement 
délimitées,  mais  néanmoins  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qu'elle  reçoit  ne  sont  pas  diffé- 
rents de  ceux  qui  se  distribuent  dans  les  parties  environnantes  :  aussi  l'articulation 
ne  peut-elle  être  regardée  que  comme  un  organe  d'un  ordre  inférieur.     _ 

n  semble  que  tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  d'un  membre,  os» 
muscles,  tissus  fibreux,  séreux,  cartUagineux,  aient  été  disposés  en  vue  de  l'articB- 
lation  ;  tous,  en  effet,  ont  pour  but  le  mouvement  et  la  locomotion»  dont  le  siège  est 
l'articulation,  et  qui,  sans  elle,  seraient  impossibles.  Aussi,  voyons-nous  ces  mènes 
éléments  s'amoindrir  et  s'atrophier,  quelques-uns  même  disparaître  complètement 
lorsqu'une  cause  quelconque  vient  à  supprimer  l'articulation  pour  laquelle  ils  sem- 
blent créés. 

De  ces  considérations  anatomiques  découle  cette  conséquence  pathologique,  à 
savmr,  que  les  maladies  des  extrémités  articulaires  des  os,  ou  de  la  synoviale,  ne 
ressemblent  que  de  loin  aux  affections  des  systèmes  osseux  et  séreux,  car  elles  se 
compliquent  bientôt  les  unes  des  autres,  envahissent  toute  l'étendue  de  l'articolation 
et  prennent  alors  des  caractères  particuliers,  qui  en  font  non  phis  seulemevl  de 
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otcéitet  OD  de  amples  inflammatioDs  séreuses,  mais  des  maladies  complexes 
des  sympcôroes  diiKreiits  et  mie  marche  différente.  Toutefois,  ce  n'est  pas 

■C  parce  que  les  ostéites  se  compliquent  de  synovite,  et  réciproquement,  que 
articulaires  ont  une  physionomie  particulière,  un  cachet  spécial  ;  c*est 

et  surtout  parce  que  les  mouvements  continuels  auxquels  ces  organes  sont 
i  cnTeniment  et  dénaturent  Faltération  primitive,  d'où  j'ai  déduit  cette  consè- 

>  pratique,  que  la  première  condition  pour  guérir  les  maladies  articulaires  était 
é  fes  runener  )i  l'état  simple,  de  les  débarrasser  de  cette  complication  en  les  ttnmo- 

WtfOR/. 

Les  divers  tissus  élémentaires  qui  entrent  dans  la  composition  des  articulations  y 
iNt  idiement  amalgamés,  qu'on  me  passe  l'expression,  qu'il  est  bien  diflBcile  que 
Tia  d'eux  soit  longtemps  malade  sans  que  les  autres  participent  plus  ou  moins  à 
TalKtioa  primitive  ;  ils  sont  en  quelque  sorte  solidaires.  G*est  ainsi  que  les  inflamma- 
tioosde  la  synoviale  se  propagent  aux  tissus  sous-synoviaux,  fibreux  et  antres,  et  sur- 
Mt  aux  extrémités  osseuses  par  l'intermédiaire  du  périoste  qu'elles  recouvrent  inimé- 
fitffment,  de  même  que  l'on  voit  les  ostéites  déterminer,  dans  les  parties  molles  qui 
b  avoisinent,  mais  principalement  dans  les  synoviales,  des  inflammations  qui,  en 
nson  des  différences  de  susceptibilité  et  de  vascularisation,  y  marchent  souvent  d'un 
pK  plus  rapide  que  dans  le  tissu  où  elles  avaient  pris  naissance.  C'est  de  cette  ten- 
éace  incessante  de  l'inflammation  à  se  généraliser  à  toute  la  jointure,  que  résulte, 
Inqoe  la  maladie  est  arrivée  )i  un  certain  degré,  et  quels  que  soient  d'ailleurs  l'ori- 
gÎK  et  le  siège  primitif  du  mal,  cette  similitude  de  symptômes,  qui  n'a  pas  peu  cou* 
Aaé  h  embrouiller  ce  point  déjà  si  obscur  de  pathologie. 

n  importe  toutefois  de  se  rappeler  que  ces  différents  tyssus  ne  jouissent  pas  tous 
)  d^ré  de  ces  propriétés  qui  les  rendent  aptes  à  contracter  les  phénomènes 
ins  quoi  l'on  s'exposerait  à  retomber  dans  Fétat  d'incertitude  si  heu- 
t  dissipé  par  les  progrès  de  l'anatomie  de  structure;  j'ai  suflBsamment  insisté 
m  ces  dirers  points,  dans  les  chapitres  qui  précèdent,  pour  qu'il  me  soit  permis  da 
i*y  phu  revenir. 

La  articulations  sont,  en  général^  accessibles  au  sens  du  toucher,  mais  il  en  est 
qui,  sous  ce  rapport,  sont  plus  favorablement  situées,  le  genou,  par 
e,  où  le  plus  petit  épanchement  de  liquide  peut  être  ùicilement  reconnu  ;  an 
l'articulation  scapulo-humérale,  mais  surtout  celle  du  fémur  avec  l'os  des 
la,  est  si  profondément  placée,  que  son  exploration  est  toujours,  sinon  impossible, 
m  Moîns  très-difikâle.  Aussi  le  diagnostic  des  maladies  des  articulations  que  l'épais- 
«ar  des  muscles  dérobe  k  l'examen,  est-il  généralement  beaucoup  phis  obscur  que 
edai  des  autres  jointures  plus  superficiellement  situées,  et  qui  ont  presque  toujours 
m  des  points  de  leur  circonférence  pour  ainsi  dire  sous-cutané  et  par  conséquent 
fccie  à  explorer. 

Ccoe  dernière  circonstance  permet  encore  d'y  pratiquer  plus  facilement  des  ponc- 
tÏMa  soit  pour  en  évacuer  les  liquides  anormalement  accumulés,  soit  pour  en  injecter 
4e  médicamenteux,  ponctions  et  injections  sur  l'utilité  desquelles  la  pratique  n'a  pas 

>  décidé  en  dernier  ressort.  Je  dirai,  cependant,  que  s'il  est  un  fait  acquis  k  la 
c'est  leur  innocuité,  résultat  qu'on  était  loin  de  soupçonner  avant  les  expé- 

(  de  MM.  Velpeau  et  Bonnet  (de  Lyon).  J'ai  moi-même  injecté  plusieurs  fois 
4ê  la  teinture  d'iode  dans  d'anciennes  hydarthroses,  rëfractaires  4  toutes  sortes  da 
et  si  je  n'en  ai  pas  toujours  obtenu  tout  ce  que  je  désirais,  au  moins  ai-ja 
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acquis  cette  conviction  qu  on  s'était  beaucoup  exagéré  théoriquement  les  dangendi 
ce  moyen  thérapeutique. 

D*où  vient  donc  que  les  plaies  accidentelles  des  articulations,  aussi  bien  celles  fm 
instruments  piquants,  que  celles  qui  ouvrent  largement  la  cavité  articulaire,  sontd 
souvent  suivies  d  accidents  formidables  et  quelquefois  mortels?  On  a  pensé  que  ca 
diiïércnccs  tenaient  à  ce  que  dans  les  ponctions  faites  par  le  chirurgien,  la  pénétratioi 
de  Tair  n*avait  pas  lieu,  tandis  que  dans  les  plaies  accidentelles  il  en  entrait  toujoon 
une  certaine  quantité.  lÀ  n*est  pas  la  véritable  cause  :  j*ai  vu  souvent  k  la  suite  àm 
ponctions  articulaires,  le  liquide  évacué  être  rempliicé  par  une  ([uaiitité  notable  d*ak 
que  Ton  pouvait  constater  par  la  percussion,  et  je  ne  crois  pas  que  jamais,  dans  aucaM 
plaie  articulaire,  suivie  d'accidents  graves,  il  ait  été  |)o$sible  d'en  trouver  autant  qM 
chez  une  jeune  Glle,  de  mon  senice,  à  laquelle  j'avais  ponctionné  une  hydarthroie 
du  genou.  L'aide  qui  devait  pousser  l'injection  ayant  négligé  de  purger  la  scringie 
d'air,  il  en  avait  été  pn>jeté  dans  la  cavité  articulaire  une  quantité  si  considérable» 
que  le  cul-de-sac  synovial  était  réellement  distendu  comme  un  ballon  :  malgré  cda« 
il  n'y  eut  pas  le  plus  petit  phénomène  de  réaction,  et  la  jeune  fdle  sortait  de  rhôpiul 
parfaitement  guérie  trois  semaines  après. 

Serait-ce,  comme  on  l'a  prétendu,  parce  qu'alors  il  y  a  eu  seulement  occf*s^  etnoa 
circulation  du  fluide  atmosphérique,  que  ces  ponctions  ne  sont  pas  suivies  d'acci- 
dents? C'est  là  sans  doute  une  dos  raisons  mais  il  yen  a  d'autres  encore,  et  la  priDci» 
pale,  selon  moi,  c'est  que  les  individus  dont  l'articulation  est  accidentellement  ouverte, 
ignorant  les  dangers  qu'ils  courent,  au  lieu  de  garder  le  repos  continuent  à  agir,  d'oi 
résulte  une  irritation  des  lx)rds  de  la  plaie  cutanée^  qui  se  propage,  en  suivant  le  tr^ 
de  l'instrument,  jusqu'à  1|  synoviale.  Le  chii'urgien,  au  contraire,  lorsqu'il  pratique 
la  ponction  non-seulement  réunit  immédiatement  les  bords  de  l'incision,  mais  encore 
condamne  le  niembre  au  repos  le  plus  absolu,  et  dans  le  cas  où  il  ne  peut  obtenir 
du  malade  une  parfaite  immobilité,  il  doit  redouter  les  mêmes  accidents  que  dans  les 
plaies  articulaires  accidentelles.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu  périr  un  malade  auqttd 
M.  Vel|)oau  avait  extrait  un  corps  étranger  arliculairo  dii  genou  parla  méthode  sous- 
cutanée;  la  nuit  qui  suivit  ro|)éralion,  il  avait  |)arcouru  la  salle  pour  recueillir  Turine 
de  ses  voisins,  avec  laquelle,  d'après  des  idées  bizarres,  il  arrosa  son  pansement  Ce 
mode  de  transmission  inflammatoire  de  pn)che  en  proche  ne  difl^re  pas  de  celui 
qu'on  ol)$en(*  quelquefois  à  la  suite  de  l'opération  de  l'hydrocèle,  et  sur  lequel 
A.  fiérard  avait  attiré  l'attention  des  chirurgiens. 

Il  est  encore  une  autre  remarque  qui  n'a  pas  été  présentée,  que  je  sache,  et 
qui  n*est  pas  sans  importance.  A  Télat  normal  et  dans  le  jeu  régulier  des  fonctions, 
les  parois  articulaires  sont  appliquées  exactement  sur  les  os  par  la  pression  alinus(Aé- 
rique,  en  sorte  (pie  le  rést^au  \asculaire  sous-synovial  en  cet  état  de  compressioo 
continue  ne  |KMit  c(»ntenir  que  lrcs-i)eu  de  san^;  :  mais,  que,  par  suite  d'une  commu- 
nication avec  l'atmosphère,  cette  disposition  vienne  à  cx^ser,  le  sang  va  se  précipiter 
dans  les  voii^s  qui  lui  sont  ouvertes,  apportant  aux  surfaces  articulaires  les  éléments 
iiidis|KMisabIes  de  toute  inflanniiation.  S'il  n'est  entré  que  peu  d'air,  et  qu'il  ne 
puisse  plus  s*en  introduire,  si,  d'ailleurs,  l'articulation  est  maintenue  immobile,  et  si, 
surtout,  le  trajet  de  la  plaie  n'est  pas  irrité,  les  conditions  physiques  premières  res- 
tant à  peu  près  les  mêmes,  les  phénomènes  inflammatoires  pourront  ne  pas  se  dé- 
clarer; mais  dans  les  conditions  opposées,  des  accidents  d'autant  plus  terribles  se 
développeront  que  les  surfais  vasculaires  seront  plus  étendues. 
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ijfs  conséquences  pratiques  qu*il  fout  tirer  de  ces  consîdéralioiis,  c*est  que  :  1*  il 
{■porte  avant  tout  de  mettre  le  membre  dans  l*imniobilité  la  plus  absolue;  2*  de 
piésener  I  orifice  cutané  de  la  plaie  de  tout  contact  irritant;  3^  d*enipêcber  au  plus 
me  l'accès  continu  de  Tair  dans  la  cavité  synoviale. 

Toutes  les  articulations,  même  celles  (|ui  paraissent  le  plus  immobiles,  peuvent, 
sHra  1^  remarques  de  Chaussier,  exécuter  de  légers  glissements  ;  sans  cela,  elles 

■  Mraient  aiKune  raison  d  être.  Aux  membres  supérieurs  et  inférieurs,  elles  sont 
d'une  telle  mobilité,  et  sont  tellement  solidaires,  qu*ii  n*est  pas  possible  de 

un  doigt  ou  un  orteil  sans  que  toutes  participent  au  mouvement  On  peut 
vériûer  la  réalité  de  cette  remarque  sur  les  sujets  atteints  de  ces  arthrites  aiguës  ou 
ckrouiques,  qui  donnent  lieu  à  des  douleurs  térébrantes  et  atroces,  dont  nulles  autres 

■  approchenL  Le  poids  de  la  couverture,  le  moindre  ébranlement  du  lit  arrache  des 
ois  perçants  aux  malades,  qui  n*osent  se  livrer  au  sommeil  de  crainte  de  mouve- 
menis  involontaires.  Pour  calmer  ces  souiïrances  on  a  en  vain  recours  à  tous  les  nar- 
catiques  :  une  seule  chose  les  soulage,  c'est  Timmobilité  absolue  du  membre  malade. 
Mais  comment  lobtenir?  Toutes  les  gouttières  et  autres  appareils  plus  ou  moins 
«loubles  sont  impuissants,  parce  qu'ils  laissent  toujours  aux  surfaces  articulaires 
h  piiisibilité  de  quelques  glissements,  et  j*ai  dit  que,  quelque  légers  qu'ils  fussent, 
h  réveillaient  les  souffrances.  C'est  alors  que  le  bandage  inamovible  solidifié  rend  de 
pnrcieux  senices,  lui  seul  en  se  moulant  exactement  sur  la  forme  du  membre,  qu'il 
Mibi>îte  et  dont  il  forme  une  seule  pièce,  peut  procurer  ce  soulagement  tant  désiré, 
cl  oicore  laut*il  toujours  alors  imnnobiliser  les  articulations  supérieure  et  inférieiu^ 
i  celle  qui  est  le  siège  du  mal,  si  l'on  veut  obtenir  un  résultat  complètement  satis- 
faiBDt(t;. 

bairi  les  cas  de  fractures  articulaires,  c'est  encore  à  cette  malencontreuse  mobilité 
^  le  chirurgien  doit  chercher  à  parer,  et  les  recherches  de  Bonnet  et  de 
M.  Alph.  Guèrin  ^2)  ont  démontré  que  dans  les  fractures  de  l'extréinité  supérieure 
ée  rhuménis  et  du  fémur,  comme  dans  celles  de  la  clavicule,  ce  n'était  point  tant  âi 
l'afaKBce  de  nutrition  du  fragment  supérieur,  qu'il  fallait  attribuer  la  non-consoli- 
dnioB,  qu'^  la  mobilité  continuelle  que  communiquaient  à  ce  fragment  les  mouve- 
du  tronc  auquel  il  reste  attaché  par  les  liens  articulaires  ou  les  attaches 
cuiaires.  C'est  pour  remédier,  autant  que  possible,  à  cet  inconvénient,  que  le  dii- 
railgien  de  Lyon  a  imaginé,  dans  les  fractures  du  coi  fémoral,  d'imnnobiliser  le  tronc, 
«oniènie  ti'mpsqnc  les  membres,  à  l'aide  d'un  appareil  qui  emboîte  le  malade  depuis 
lr>  piids  jubqu*au-dessous  des  aisselles. 

cette  immobilité,  qu'on  a  tant  de  peine  à  obtenir,  devient  quelquefois,  dle- 
e,  la  source  d'altérations  graves  et  sérieuses,  si  elle  se  prolonge  trop  longtemps  : 
kkii  pli>siolagic|ue.  en  vertu  duquel  existent  les  articulations,  étant  supprimé,  elles 
àifttraisMfnt  oHume  organe  du  mouvement  ;  on  voit  aioi-s  les  cartilages  devenus  inu- 
tb  «'absorber,  des  adlièrences  s'établir  entre  les  surfaces  synoviales,  aussi  bien 
^'cDlre  les  os,  et  I  ankyiose  s'établir  définitivement  Je  no  f?.is  que  signaler  ki  les 
OQaM|uences  de  cette  immobilité  prolongée  ;  on  trouvera  dans  le  Traité  des  fractures 
et  M.  Mal^aigue  (3)  tous  les  détails  que  réclame  cotte  importante  question. 

'\j    \.  Rkh^l,  Mémoire  sur  les  tumeurs  Uanchef.  —  Académie  de  Médecine,  t.  XVII. 
'7)  Arr%ire9  de  médecine,  1H45,  \*  série,  l.  VllI.  —  A.  Guérin  (de  Vannes),  TraiUmetit  des 
VicfMfi  7''i  se  consolident  d'une  manière  vicieuse,  p.  43-151. 
i ,  fraàie  des  fractures  et  luxatiom^  t.  I.  Paris,  1850. 
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Les  extrémités  spongieuses  des  os  qui  constituent  les  articalations  présentent  dei 
configurations  diverses,  qui  ont  fourni  aux  auteurs  d*anatoime  descriptive  les  fam 
de  leurs  classifications,  que  je  dois  supposer  connues.  Si  les  larges  sur&oes  qu'eila 
présentent  assurent  les  mouvements,  il  faut  convenir  aussi  qu'elles  prédisposât 
singulièrmeent  aux  fractures  et  aux  luxations,  quoique,  cependant,  ces  demièra 
aient  plus  ordinairement  lieu  par  suite  de  causes  indirectes. 

Elles  sont  à  l'état  normal  toujours  très-exactement  appliquées  l'une  contre  l'autre, 
et  il  est  difficile  de  les  séparer  même  d'un  millimètre.  Les  articulations  de  la  pha- 
lange avec  la  tête  du  métacarpien,  celle  de  l'humérus  avec  l'omoplate,  sont  les  seulei 
peut-être  qui  fassent  exception.  Lorsque  les  muscles  se  contractent,  ainsi  qu'on  peut 
s'en  assurer  pour  les  doigts  en  répétant  sur  soi-même  l'expérience,  il  est  impossible 
d'obtenir  le  plus  léger  écartement  ;  mais  dès  que  la  puissance  musculaire  a  cesié 
d'agir,  on  voit  se  prononcer  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  un  enftmicenieiit 
déterminé  par  la  pression  atmosphérique  qui  pousse  les  parties  molles  entre  les  sur- 
faces osseuses  séparées.  M.  Malgaigne  conseille  d'user  de  ce  moyen  pour  s'assurer 
de  l'articulation  avant  d'y  plonger  le  bistouri;  mais  ce  précepte,  utile  )i  l'am- 
(Aithéâtre,  ne  trouve  que  bien  rarement  son  application  dans  la  pratique  où  l'oi 
n'ampute  jamais  que  dans  des  conditions  pathologiques  qui  ne  permettent  pas  de 
l'appliquer.  Dans  la  paralysie  du  deltoïde,  on  peut  voir  l'humérus  séparé  de  l'omo- 
plate par  un  enfoncement  analogue. 

Ceci  démontre  combien  est  grande  l'influence  de  la  contractilité  musculaire,  et  de 
quel  intérêt  il  est  pour  le  chirurgien  qui  veut  réduire  une  luxation  de  la  faire  cesser. 
Sous -ce  rapport  la  découverte  des  anesthésiques  a  rendu  un  immense  service,  et  j'ai 
cherché  à  démontrer  dans  un  Mémoire  lu  à  la  Société  de  chirurgie,  en  septembre 
1852  (i),  que  cet  obstacle  supprimé,  plus  rien  ne  s'opposait  à  la  rentrée  de  l'os  dé- 
placé, surtout  lorsqu'on  mettait  en  usage  le  procédé  que  j'ai  appelé  procédé  du  reftm- 
lement,  et  qui  consiste  à  agir  directement  et  par  des  pressions  répétées  sur  l'os  luxé 
au  lieu  de  chercher  la  réduction  par  des  tractions  indirectes.  Dans  les  loxations  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  ou  du  fémur  avec  fracture  de  l'os  très  près  de  m 
tête,  ce  procédé  est  le  seul  qui  puisse  être  appliqué  avec  chance  de  succès,  et  malgré 
^'épaisseur  des  masses  musculaires  et  la  brièveté  du  fragment,  j'ai  pu  dans  deox  cai 
de  luxation  de  l'épaule  compliquée  de  fracture  du  col  humerai,  ramener  la  tête  dans 
sa  cavité  et  remédier  efficacement  à  une  aflection  contre  laquelle  avaient  échoué 
jusqu'ici  tous  les  efforts  de  l'art. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  qu'on  réussira  toujours  par  ce  procédé  ;  pour 
mon  compte,  j'ai  déjà  échoué  une  fois  dans  un  cas  où  la  luxation,  il  est  vrai,  datait  de 
treize  jours,  et  plus  récemment  (juin  1858)  M.  Robert  a  entretenu  la  Société  de  chi- 
rurgie d'un  fait  où  tous  ses  efforts  réunis  à  ceux  de  M.  Huguier  étaient  restés  com- 
plètement infructueux.  Il  est  vrai  que  dans  ce  cas  l'énorme  gonflement  qui  s'était 
emparé  de  l'articulation  mettait  obstacle  à  la  réduction,  et  rendait  même  le  diagnostic 
assez  incertain  pour  que  M.  Huguier  ait  cru  devoir  exprimer  des  doutes  touchant  la 
réalité  d'une  fracture  de  l'humérus,  et  admettre  même  conmie  (dus  probable  mie 
fracture  du  col  de  l'omoplate. 

Mais  si  les  muscles,  par  la  contractilité  inhérente  à  leurs  fibres,  assujettissent  les 
surfaces  articulaires,  il  faut  reconnaître  que  ce  n'est  qu'accessoirement,  et  comme 


(4)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie^  t.  Ill,  p.  àhb. 
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ce  râle  étam  plus  particulièrement  dévola  aux  ligaments  qui  les  maio- 
t  pMHTeaieot  appliquées  ;  c*est  à  eux  que  quelques  articulations,  les  arthrodies 
scmple,  doivent  exdnsivenient  la  solidité  dont  elles  jouissenL  Quelques-unes, 
1  do  mélatarse  par  exemple,  sont  si  serrées,  qu*on  éprouve  les  plus  grandes  dif- 
alon  même  qn*on  a  détruit  tout  Tappareil  ligamenteux  extérieur,  k  y  faire 
la  pointe  du  couteau  ou  du  bistouri.  Elles  possèdent,  en  effet,  un  luxe  de 
Jêbêê  flbreox  extra  et  intra-articulaires  dont  la  connaissance  précise  est  indispensable 
àrapinttur.  U  frot  alors  porter  rinstrument  tranchant  entre  les  surfaces  articulaires 
d»4iiéuies,  perpefulieuiairement  k  la  direction  connue  de  ces  ligaments  interosseux, 
CHMK  le  disait  Lisfranc,  pour  détacher  leurs  insertions. 

HMr  les  autres  articulations  ginglymes  ou  énarthroses,  il  n'est  pas  nécessaire  de 
laaber  d*oiie  manière  précise  dans  Tinterligne  articulaire,  les  attaches  fibreuses  qui 
kl  aanjetlisBent  ayant  leurs  insertions  dans  des  points  assez  éloignés  de  cet  inter- 
i^DK.  C'est  ce  que  Lisfranc  exprimait  d'une  manière  si  pittoresque  en  disant  que 
Tmrticmimiian  qui  offre  1  de  iurface  à  l'anatomisie,  en  présente  au  moins  U  à 
t^pmtemr  (1).  Grâce  k  cette  disposition,  il  suffit  de  promener  la  pointe  du  couteau 
ém  b  directioo  présumée  de  l'articulation  pour  arriver  à  ouvrir  la  cavité  articulaire 
ém  on  de  ces  points,  ce  que  l'on  reconnaît  à  l'issue  de  la  synovie,  k  la  blancheur  et 
U'ccat  lisse  des  surfaces  synoviales. 

Les  08  présentent  habituellement  des  inégalités  plus  ou  moins  appréciables  k  l'en- 
èeit  où  s'attachent  les  ligaments  ;  c'est  h  un  point  de  repère  précieux  lorsqu'on  ne 
pm  reooonaitre  directement  l'interligne  articulaire,  car  il  suffit  de  se  porter  à  quel- 
fm  millimètres  au-dessus  ou  au  dessous  de  ces  indices  d'attache  ligamenteuse  pour 
êke  certain  de  tomber  dans  l'article.  En  faisant  l'histoire  de  chaque  articulation,  je 
Merii  arec  soin  ces  particularités. 

Si  cet  appareil  ligamenteux  est  pour  le  chirurgien  la  source  de  difficultés,  dont 
i  parvient  d'ailleurs  toujours  à  se  jouer  par  l'exercice  cadavérique,  en  revanche 
i  s*QppQse  II  la  fréquence  des  luxations,  qui  sont  d'auUnt  plus  rares  qu'il  est  plus 
raiiiiL  Quelle  dillérence  de  fréquence  entre  les  luxations  des  arthrodies  si  serrées 
4i|ried  et  de  la  main,  par  exemple,  et  celles  de  l'articulation  scapulo  humérale! 
taH  et  comme  conséquence  naturelle,  ces  dernières,  qui  n'exigent  pour  se  produire 
f»  de  médiocres  violences,  sont-elles  moins  graves  que  celles  du  genou  ou  de  la 
hache,  qui  ne  s'effectuent  jamais  que  sous  l'influence  d'un  déploiement  de  forces 
cwidéraUes. 
Les  ligaments,  comme  le  tissu  fibreux  dont  ils  constituent  une  variété,  résistent  k 
brusque,  mais  finissent  par  s'allonger  lorsque  les  forces  qui  les  sollicitent 
d'une  manière  continue;  c'est  ce  que  l'on  observe  dans  Thydarthrose, 
!  le  liquide  épanché  s'accumule  en  grande  quantité  et  met  longtemps  à  dis- 
on  peut  voir  alors  les  articulations  les  plus  serrées,  celle  du  genou  par 
e,  permettre  des  mouvements  de  latéralité  complètement  impossibles  à  l'état 
amnL  Or,  comme  le  tissu  fibreux  ne  jouit  que  d'une  rétractilité  physiologique  très- 
p,  les  extrémités  osseuses  restent  toujours  vacillantes,  môme  après  la  résorp- 
I  du  liquide,  ce  qui  nuit  beaucoup  à  la  solidité  de  l'articulation,  et  rend  la  marche 
aamirée;  c'est  ce  qui  a  engagé  sans  doute  les  chirurgiens  que  j'ai  cités  précé- 


I)  ValfaifM,  Amalomie  ckirurgkale%  t.  I,  p- 1^^. 
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demment  à  tenter  la  cure  radicale  de  l'hydarthrose  chronique  par  les  injectkw 
iodées. 

Bonnet,  qui  a  étudié  à  Taide  d*injections  iorcées  sur  le  cadavre  les  dinrenlt 
effets  qui  résultent  de  l'accumulation  des  liquides  dans  les  articulations,  semUe 
admettre  toutefois  que  les  ligaments  peuvent  s'allonger  brusquement  et  permettn 
tout  de  suite  un  certain  degré  d'écartement  entre  les  surfaces  articulaires;  c'est  au 
moins  ce  qui  semble  résulter  de  ses  expériences.  Après  avoir  distendu  la  capsule  arti- 
culaire au  moyen  d'un  liquide  poussé  avec  force  par  une  ouverture  pratiquée  à  l'u 
des  os  qui  forment  les  extrémités  articulaires,  il  a  vu  qu'au  fur  et  à  mesure  que  riojec- 
tion  pénétrait,  les  os  se  plaçaient  dans  une  position  fixe  qu'il  a  reconnue  être  celleoi 
la  cavité  articulaire  est  le  plus  spacieuse.  Il  a  noté  eu  outre  que  les  surfaces  osseoseï 
cessent  alors  d'être  en  contact,  que  le  liquide  qui  s'interpose  entre  elles  détermine  ni 
écartement  constant,  pouvant  aller  jusqu'à  5  ou  6  millimèlrcs,  et  qu'enûn  la  capsok 
articulaire  ainsi  distendue  prend  une  forme  globuleuse  ou  multilobulée. 

Le  chirurgien  de  Lyon  a  voulu  tirer  de  ces  expériences  ingénieuses  des  consé- 
quences qtie  la  pratique  ne  saurait  admettre,  avant  d'avoir  recherché  si  les  condiûm 
dans  lesquelles  il  s'est  placé  sont  identiques  avec  celles  que  l'on  observe  pendant  h 
vie;  or,  il  me  semble  qu'elles  sont  toutes  différentes.  En  effet,  les  épanchemeMi 
articulaires  ne  se  font  jamais  que  d'une  manière  lente  et  ne  distendent  pas  la  cavité 
synoviale  au  degré  obtenu  i)ar  Bonnet  dans  ses  expériences,  et  de  plus  il  est  une 
résistance  qui  n'existe  point  sur  le  cadavre,  celle  des  muscles,  dont  il  n'a  pas  asMi 
tenu  compte,  et  dont  j'ai  démontré  toute  la  puissance  par  une  expérience  facile  ï 
répéter.  Enfin  les  capsules  articulaires  sont  soutenues  sur  le  vivant,  non-seulement 
par  les  masses  cliamues  musculaires,  mais  encore  par  les  aponévroses  tendues  par 
elles,  de  telle  sorte  qu'il  n'est  pas  possible  d'admettre  dans  les  épanchements  articuhiir^ 
aigus  ni  cet  écartement  des  os  pouvant  alierjusqu'à  6  millimètres,  ni  cette  distension 
de  la  capsule  qu'on  n'observe  pendant  la  vie  que  dans  les  cas  exceptionnels  ou  dans  lei 
hydarthroses  très-anciennes,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment. 

Reste  donc  cette  proposition  que,  dans  les  injections  forcées  les  os  d'une  arU- 
cvlation  prennent  pour  position  fixe  celle  oh  la  cavité  articulaire  est  le  plus  #/»- 
cieuse;  celle-là  est  inattaquable.  Les  chirurgiens  de  tous  les  temps  avaient  noté 
4'ailleurs  que  dans  les  hydropisies  articulaires  considérables  les  malades  prennent 
instinctivement  une  position  toujours  la  même  pour  chaque  articulation,  et  l'on  eo 
avait  conclu  qu'elle  était  la  plus  favorable  pour  Taugmentatioii  de  la  capacité  artico- 
laire,  d'autant  mieux  que  les  souffrances  occasionnées  par  la  distension  du  liquide  en 
paraissaient  diminuées.  Mais  ce  n'était  là  qu'une  présomption  que  les  expériences  de 
Bonnet  ont  changée  en  certitude. 

La  conséquence  pratique  qui  en  découle,  c'est  qu'il  faut  toujours  mettre  les  arti- 
culations malades  dans  la  position  fixe  que  leur  donnent,  sur  le  cadavre,  les  injections 
forcées;  pour  les  ginglymes,  d'une  manière  générale  on  peut  dire  que  c'est  la  demi- 
ilexion,  ou  mieux  cette  |K)sition  intermédiaire  à  la  flexion  el  à  l'extension  extrême, 
tandis  que  pour  les  énarthroses  c'est  la  flexion  légère  combinée  avec  l'adduction.  Os 
-résultats  s'accordent  d'ailleurs  parfaitement  avec  ceux  que  M.  Malgaigne,  fondé 
uniquementsur  l'anatomie,  avait  depuis  longtemps  cherché  à  faire  prévaloir,  à  savoir 
que  dans  les  ginglymes  angulaires  parfaits,  c'est  dans  la  demi-flexion  que  les  liga- 
ments latéraux  sont  le  plus  relâchés  et  })ermettent  quelques  mouvements  de  laté- 
ralité, contrairement  à  l'opinion  de  Blandin  et  Dupuytren,  qui  poottaient  que  ce 
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IklKnieot  éuit  d*auUnt  plus  considérable  que  la  flexion  était  plus  complète. 

L'accomulalioD  lente  d*un  lk|ukle,  même  dans  les  articulations  gingiymoîdalcs, 
91  déterminer,  mais  a  la  longue,  la  distension  des  ligaments  et  récartement  des 
iriarrs  articulaires,  et  pn)duire  un  déplacement  coniplet  de  la  tCle  de  los  dans  les 
HitlvQeics.  La  théorie  de  la  luxation  spontanée  du  fémur  de  J.-L.  Petit  repose 
Mièr^rai^t  sur  cette  idée,  et,  malgré  les  raisonnements  de  Boyer,  elle  doit  être 
eprdée  aujourd'hui  cou)me  un  fait  mis  hors  de  doute  par  les  observations  de 
IM.  Sauvage  (de  Cilaen)  (1)  et  Parise,  professeur  à  Técole  de  médecine  delJllc  (2). 

J'ai  dit  que  dans  toute  articulation  à  Tétat  normal,  il  existe  une  tendance  mani- 
ite  an  vide.  Cette  disposition  n*est  nulle  part  aussi  marquée  que  dans  la  jointure 
«►fémorale,  et  lorsqu'on  en  pratique  la  désarticulation,  au  moment  où  Ton  incise 
ehwrrelcl  ootyloîdien  et  où  Ton  fait  eflbrt  pour  séparer  le  fémur,  on  peut  entendre 
a  sifflement  analogue  à  celui  qui  se  produit  quand  Tair  entre  sous  le  récipient  de 
1  machine  pneumatique  ;  à  Tinstant  même  la  tête  du  fémur  sort  de  la  ca\ité  dans 
Quelle  la  retenait  la  pression  atmosphérique.  L'expérience  si  connue  de  AVebcr  a 
m  et  fait  dans  toute  son  évidence.  Ou  s*est  alors  demandé  si  dans  les  cas  de  fistules 
■liadaires  communiquant  avec  Textérieur,  Tenlrée  du  fluide  atmosphérique  dans  la 
Qre  ne  pouvait  pas  favoriser  ces  déplacements  dits  luxation  spontanée  en  sup* 
Cette  condition  physique  de  la  tendance  au  vide.  Nul  doute  que  dans  certains 
ui  cela  ne  soit  possible,  mais  j'ai,  quant  à  moi,  de  la  peine  à  admettre  qu'il  en  soit 
loipar»  ainsi,  caries  ti-ajots  tistuleux  sont  quelquefois  tellement  tortueux,  qu'il  est 
bien  diflkile  que  Tair  puisse  s*y  introduire  et  surtout  pénétrer  jusque  dans  la  cavité 
«tiailaire. 

L&  articulations  correspondent  en  général  à  cette  partie  du  membre  où  les  mus* 
do  dégénèrent  en  tendons  et  en  a|X)névroses  d'insertion,  de  telle  sorte  qu'elles  sont 
eavffcippées  et  recouvertes  surtout  par  dam  tissus  tibreux  :  telles  sont  celles  du  poignet, 
èi  cou-de-pied,  d(»s  doigts,  des  orteils,  les  mélacarpo  et  métatarso-phalaugiennes. 
iobi  est-il  difficile,  lorsqu'on  en  pratique  la  désarticulation,  de  u*ouver  autour  d'elles 
éb  lambeaux  épais  pour  recouvrir  les  surfaces  articulaires.  Pour  quelques-unes  d'entre 
Hkftcela  u  a  aucun  inconvénient,  mais  |)our  d'autres,  la  radio- carpienne,  par  exem- 
ple, H  la  tibio-tarsienne,  on  ne  peut  nier  que  ce  ne  soient  là  des  conditions  défavo- 
nU*^,  d'autant  mieux  que  la  saillie  considérable  des  extrémités  osseuses- et  la  pré- 
«ncf  dvs  gaines  s\no\iales  qui  restent  béantes  et  pnHes  à  suppurer  ou  à  recevoir 
le  pos  formé  dans  la  plaie  augmentent  encore  les  difficultés.  Telles  sont  sans  doute 
b  raisons  qui  ont  fait  délaisser  par  les  chirurgiens  les  désarticulations  du  poignet  et 
éi  cou-de-pied.  Les  articulations  du  coude,  du  genou,  tarso-métatarsiennes  et  carpo- 
■étacarpiennes  sont  déjà  beaucoup  plus  favorablement  dLs|)osées  ;  elles  pn*scnt«nt, 
■r  nn  de  leurs  côtés  au  moins,  des  muscles  dans  lesquels  on  |)eut  tnmver  des 
habeanz  très-suffisants  pour  protéger  la  |)eau  contre  les  saillies  osseuses.  Mais  c'est 
k  l'épaule  que  se  trouvent  réunies  les  plus  heureuses  conditions  ;  à  toute  la  circon- 
KfCDce*  eu  eflet,  on  trou\e  des  masses  iimsculaires  qui  se  prêtent  admirablement 
I  il  confection  des  lambeaux.  Ce  sont  là  des  considérations  anatomiques  que  le 
diirurgicn  ue  doit  pas  ignorer,  et  si  les  amputations  dans  l'articulation  scapulo- 
I  sont  si  souvent  suivies  de  bons  résiduts,  c'est  non-seulement  parce  qu'on 


;r  àrdiivm  de  médeeinB^  novembre  181)5. 
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peut  trouver  dans  les  parties  molles  qui  l'entourent  des  lambeaux  épais  et  bîeo  noor- 
ris,  mais  encore  parce  qu'il  n'y  a  que  très-peu  de  tissus  fibreux,  et  surtout  une  très- 
petite  surface  osseuse,  plane  ou  presque  plane,  qui  ne  gêne  ni  par  sa  saillie  ni  par  m 
volume. 

La  présence  des  gaines  fibro-synoviales  dans  le  vobinage  des  articulations  doit 
engager  à  se  mettre  en  garde  contre  une  erreur  de  diagnostic  possible,  ces  gainei 
fournissant,  comme  les  cavités  articulaires,  un  liquide  filant  et  onctueux  qu'on  peut 
rencontrer  entre  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  et  prendre  pour  la  synovie 
provenant  d'une  plaie  pénétrante  de  l'articulation. 

I^es  articulations  reçoivent  des  vaisseaux  et  nerfs  très-nombreux,  et  le  plus  souvart 
très-volumineux,  désignés  sous  le  nom  d'artères  et  nerfs  articulaires,  ce  qui  témoi- 
gnerait au  besoin  d'une  vitalité  énergique,  si  la  violence  avec  laquelle  elles  s'enflam- 
ment et  les  douleurs  atroces  auxquelles  donnent  lieu  leurs  alTections  ne  le  démon- 
traient suffisamment  Dans  les  maladies  inflammatoires  chroniques,  s^Tioviles  M 
ostéites,  on  voit  ces  vaisseaux  doubler  et  même  tripler  de  volume,  et  j'ai  fait  dessiner 
plusieurs  dispositions  très-remarquables  qui  montrent  que  les  artères  articulaires  da 
genou  peuvent  acquérir  alors  le  volume  de  la  temporale,  ce  qui  explique  l'activilé 
des  phénomènes  morbides.  J'ai  pensé  que  dans  ce  cas  la  compression  bien  faite 
pourrait  rendre  de  grands  services  en  diminuant  graduellement  l'afflux  sanguin,  cC 
en  modérant,  par  conséquent,  l'inflammation  ;  cette  compression  peut  se  faire  u 
moyen  du  bandage  inamovible,  c'est  une  médication  qui  demande  à  être  surveillée 
de  près,  et  surtout  à  être  bien  exécutée. 

Il  serait  important  de  pouvoir  donner  une  règle  générale,  relativement  )i  la  posi- 
tion qu'occupent  les  artères  des  membres  au  voisinage  des  articulations  ;  malheureu- 
sement cela  est  impossible;  mais  en  faisant  l'histoire  de  chaque  région,  j'indiquerai 
avec  soin  par  quel  côté  on  peut  pénétrer  dans  l'article  sans  s'exposer  )i  blesser  les 
artères  principales. 

D'après  les  remaripies  de  M.  Cruveilhier,  les  nerfs  articulaires,  partout  où  ib  sont 
soumis  k  une  certaine  pression,  deviennent  grisâtres  et  renflés  comme  les  neiii 
ganglionnaires  dont  ils  présentent  alors  jusqu'à  un  certain  point  l'apparence. 

§  VIII.  —  Système  iiusc(jlaire. 

Tous  les  auteurs  qui  traitent  de  l'anatomie  humaine  divisent  le  système  musculaire 
en  deux  grandes  sections  :  l'une  qui  comprend  ce  que  Ton  nomme  vulgairement  /« 
chair,  c'est-à-dire  les  masses  musculaires,  situées  pour  la  plupart  à  l'extérieur,  et  qui 
servent  à  la  locomotion  ;  l'autre,  qui  se  compose  des  plans  charnus  {dus  ou  moins 
développés,  ordinairement  sous-jacents  aux  muqueuses,  qui  tapissent  les  appareîb 
de  la  digestion,  de  la  circulation,  de  la  respiration,  des  sécrétions  et  de  la  génération. 

La  première  division  comprend  tous  les  muscles  que  Bichat  désignait  sous  le  nom 
de  muscles  de  la  vie  animale  ou  volontait^es,  et  la  deuxième  ceux  qu'il  appelait 
muscles  de  la  vie  organique  ou  involonlaires.  Béclard  traite  des  uns  sous  la  déno- 
mination de  muscles  extérieurs,  et  des  autres  sous  celle  de  muscles  intérieurs. 

Ces  diverses  distinctions,  quoique  fautives  à  certains  égards,  donnent  cependant 
une  idée  assez  nette  et  assez  exacte  des  difiérences  soit  anatomiques  soit  physio- 
logiques qui  séparent  les  diverses  branches  du  système  musculaire,  et  sous  ce  rapport 
eltes  méritent  d'être  consenées. 
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Les  progrès  de  l'inspection  mîcrographique  ont  cependant  conduit  les  anatomîsles 
ï  chercher  une  autre  distinction  fondée  sur  la  structure  intime.  Mais  on  verra  dans 
le  courant  de  ce  chapitre  que  les  itries  en  travers^  qu'on  a  voulu  donner  comme 
canctérisant  la  fibre  élémentaire  des  muscles  de  la  vie  animale,  ne  lui  sont  pas 
eidœiveinent  réservées  et  résultent  d'une  modification  de  la  contractilité  que  peuvent 
prMntcr  certains  muscles  de  la  vie  organique  dans  quelques  circonstances  excep- 
tionoeUes. 

Les  muscles  de  la  vie  animale,  ou  muscles  extérieurs,  sont  en  général  pleins,  épais 
ft  charnus,  recouvrent  le  squelette  auquel  ils  se  fixent  toujours,  au  moins  par  une 
de  leurs  extrémités,  et  forment  ce  vaste  ensemble  destiné  à  mouvoir  les  membres, 
le  tronc,  les  yeux,  la  langue,  l'oreille,  le  pharynx,  le  larynx,  le  périnée,  etc. ,  tandis 
qœ  les  muscles  de  la  vie  organique  ou  intérieurs  se  composent  essentiellement  du 
cceur,  de  lutérus,  des  fibres  charnues  trachéales,  de  celles  qui  meuvent  le  canal  intes- 
tinal, U  vessie,  etc. ,  et  aussi  d'après  Henle,  mais  surtout  d'après  Kôlliker,  des  fibres 
qui  forment  la  tunique  moyenne  des  artères,  de  celles  que  l'on  rencontre  sur  les  parois 
làneuses  ou  lymphatiques,  sur  les  conduits  excréteurs  et  jusque  dans  la  peau. 

La  question  de  savoir  si  ces  dernières  fibres,  évidemment  contractiles,  doivent  être 
rangées  parmi  les  fibres  musculaires,  n'étant  pas  encore  complètement  vidée  pour 
lOQs  les  anatomistes,  j'ai  préféré  renvoyer  ce  que  j'ai  à  en  dire  au  chapitre  où  il  sera 
qocstioQ  des  vaisseaux  en  général,  ne  voulant  m'occuper  en  ce  moment  que  des 
parties  admises  par  tout  le  monde  comme  franchement  musculaires,  et  plus  spécia- 
fement  des  muscles  de  la  vie  animale  ou  extérieurs,  qui  offrent  au  médecin  un  plus 
grand  intérêt 

1^  I^s  muscles  de  la  vie  animale  ou  muscles  extérieurs,  — Disposition  générale. 
—  Envisagés  d'une  manière  générale,  les  muscles  extérieurs  ont  été  divisés  en  longs. 
Juges  ec  courts,  en  peauders  ou  cutanés,  et  en  profonds. 

Les  muscles  longs  se  rencontrent  surtout  aux  membres,  où  ils  présentent  quelques 
pvticubrités  qui  doivent  attirer  l'attention  du  chirorgien.  Groupés  autour  de  la 
colonne  de  sustentation  osseuse,  ils  sont  d'autant  plus  épais  que  l'on  se  rapproche 
de  la  racine  de  chaque  section  des  membres,  tandis  qu'ils  s'amincissent  et  s'eflSlcni 
fo  gagnant  l'articulation  inférieure  ;  d'où  cette  considération  que,  dans  les  amputa- 
tions, les  lambeaux  sont  d'autant  mieux  fournis  de  muscles,  que  la  section  en  ost 
pntiquée  plus  haut  Inférieurement,  les  fibres  musculaires  font  place  aux  tendons, 
anx  aponévroses,  dont  la  tendance  à  la  suppuration,  mais  aussi  à  l'agglutination,  est 
bien  moindre.  Conmie  exemple  frappant  de  ces  diverses  particularités,  il  faut  citer 
l'avant-bras. 

Les  muscles  des  membres  sont  superposés  et  forment  généralement  deux  plans  ou 
couches  séparées  par  des  aponévroses  fortes  et  résistantes.  I>e  plus,  chaque  muscle 
Qt  isolé  de  son  congénère,  ainsi  que  je  l'ai  déjli  dit  en  faisant  l'histoire  des  aponé- 
n«ef  (1),  par  une  membrane  d'envelop()e  plus  ou  moins  prononcée,  d'où  il  résulte 
fK  oon-senlement  les  muscles  de  la  couche  superficielle  peuvent  entrer  en  contrac- 
lÎQU  isolément  et  sans  entraîner  ceux  de  la  couche  profonde,  mais  encore  que  chaque 
aide  peut  agir  indépendamment  de  son  voisin.  Cette  superposition  et  cet  isolement 
te  nusdes  permettent  aussi  de  comprendre  comment,  lorsqu'un  d'eux  est  séparé 
pv  un  instrument  tranchant,  il  peut  se  rétracter  dans  sa  gaine  propre  sans  que 

(t)   Voy.  Système  fhrsux. 


98  ANATOMIE  GÉNÉRALE  MÉniCO-CIIIRURGICU.E. 

les  muscles  voisins,  restés  intacts,  puissent  s*op|x)ser  à  ce  mouvemem  de  retnit. 

Les  muscles  superficiels  des  membres  sont  en  général  beaucoup  plus  longs  que  ks 
muscles  profonds,  et  leurs  fibres  jouissent  d*unc  puissance  de  contractilité  beaucoup 
plus  considérable  ;  aussi  sont-ils  regardés  comme  les  principaux  agents  de  ia  dévia- 
tion et  du  déplacement  des  fragments  dans  les  fractures,  et  c*e8t  contre  eux  qu*oa  se 
propose  de  lutter  par  la  position  demi  flécliie,  dont  rcfiTicadté  n'est  rien  moins  que 
démontrée. 

Les  muscles  profonds,  au  contraire,  couchés  sur  les  os  qu'ils  longent  et  tapissent, 
contractent  avec  eux  des  adhérences  plus  ou  moins  intimes,  qui  tendent  plutôt  k 
limiter  le  croisement  des  extrémités  fragmentaires. 

Dans  les  amputations,  telles  qu'on  les  pratiquait  autrefois,  c'est-à-dire  eu  coupant 
d'un  seul  coup  de  couteau  toutes  les  chairs  au  même  niveau  jusqu'à  l'os,  la  mèoie 
raison  faisait  que  les  muscles  superficiels,  se  trouvant  entraînés  plus  énergiquement 
que  les  profonds  vers  la  racine  du  membre,  le  moignon  prenait  la  forme  d'un  cône 
an  sommet  du(iuel  se  trouvait .  placé  l'os,  et  successivement  en  remontant  vers  fa 
racine  du  membre,  la  couche  musculaire  profonde,  la  couche  superficielle,  et  enfin 
la  peau,  entraînée  par  ses  adhérences  avec  eux  et  par  sa  rétractilité  propre. 

C'est  pour  obvier  à  ces  inconvénients  très-graves  et  très-réels  qu'Alanson  et 
Louis  ont  proposé  leurs  divers  procédés  opératoires,  qui  se  résument  tous  en  celui 
dit  de  la  quadruple  incision.  Ce  procédé  consiste  :  à  couper  d'abord  la  peaa  seule- 
ment, et  à  la  laisser  se  rétracter,  en  y  aidant  même  par  le  détachement  de  ses  adhé- 
rences à  l'aponévrose  ou  |)ar  sa  dissection  en  manchette  ;  puis  les  muscles  superficieb 
au  niveau  de  la  penu  rétractée  ;  puis  les  muscles  profonds  au  niveau  des  superficiels; 
et  enfin  après  avoir  détaclié  les  atuchcs  dos  muscles  profonds  à  l'os^  à  faire  la  section 
de  ce  dernier  le  plus  haut  possible,  en  refoulant  toutes  les  masses  musculaires.  Ou 
obtient  ainsi  un  amc  en  sens  inverse  du  précédent,  un  véritable  entonnoir  dont  k 
base  est  formée  par  la  tranche  de  la  peau,  et  dans  lequel  on  rencontre  successive- 
ment de  bas  en  haut  les  muscles  superficiels,  les  profonds,  et  enfin  au  centre  mdme, 
et  profondément  caché,  l'os. 

Certes  on  ne  peut  nier  qu'en  procédant  ainsi  on  n'obtienne  un  excellent  résultat 
immédiat  ;  mais  on  ne  peut  se  dissimuler  non  plus,  amsi  que  l'a  fait  remarquer 
avec  beaucoup  de  justesse  M.  Malgaignc,  qu'il  ne  soit  impossible  de  calculer  à 
l'avance  le  degré  de  rétraction  comparative  des  divers  faisceaux  musculaires,  et  par 
conséquent  la  hauteur  à  laquelle  il  faudrait  couper  chacun  d'eux.  C'est  pour  remé- 
dier autant  que  possible  à  ces  difficultés  qu'on  a  proposé,  une  fiiis  la  peau  incisée  et 
rétractée,  de  faire  pénétrer  d'emblée  le  couteau  jusqu'à  l'os,  de  manière  à  trancher 
ainsi  d'un  seul  coup  toutes  les  couches  musculaires,  puis,  en  attendant  que  leur 
rétraction  qu'on  suit  de  Tceil  soit  accomplie,  de  pratiquer  une  deuxième  section  des 
muscles  profonds  au  niveau  des  superficiels  complètement  détachés. 

J'ajouterai  d'ailleurs  que  l'emploi  des  anestliésiques,  qui  enlèvent  aux  muscles  nue 
notable  partie  de  leur  contractilité,  a  rendu  l'application  de  ces  iprécaples  plus 
difficile  encore,  parce  que  pendant  l'opération  les  muscles  ne  se  rétractent  plus 
qu'incomplètement,  pendent  à  la  surface  de  la  plaie,  et  cela  d'autant  plus  qu'ils 
sont  plus  limgs  et  plus  isolés.  Pour  suppléer  à  cette  absence  de  contraction,  on -est 
obligé  de  les  Um  relever  par  des  aides  ou  de  les  écarter  soi-même  avec  la  nuùn,  ce 
qui  complique  toujours  la  manœuvre  o|)ératoire  et  empoche  la  section  d'être  aussi 
nette  et  le  cône  aussi  {KirfaiL  L'amputation  faite  dans  ces  conditions  est  l'inugc  fidèle 
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df  ce  qu*on  obserre  sur  na  cadayrc  dout  les  muscles  ne  sont  plus  roidis  par  ia  rigi- 
dité cadiTiTique. 

J'ai  remarqué  que  cette  absence  de  rétractilité,  cette  sorte  de  stupéfaction  musou- 
binr  qui  soit  l'emploi  des  anestliésiques,  se  prolonge  souvent  plusieurs  jours  ajtrèt 
riipération,  ce  qui  permet  au  chirurgien  raOrontement  plus  facile  des  surlaces  trau- 
■uuques,  tout  en  s'opposant  à  une  réaction  inflammatoire  trop  intense  ;  à  mes  yeux, 
ce  a  »t  point  Ui  un  des  moindres  mérites  du  chloroforme. 

i*ai  dit  que  les  muscles  des  membres  étaient  d*autant  plus  épais  et  charnus,  qu'on 
tt  npprochait  davantage  du  tninc,  ce  qui  leur  donnait  la  forme  d*un  cône.  Il  ne 
faudrait  pas  croire  cependant  que  ce  volume  plus  considérable  soit  uniquement  dû  à 
Il  plus  grande  masse  musculaire  ;  il  reconnaît  aussi  pour  cause  un  écartcment  assez 
■utable  des  divers  faisceaux  musculaires,  écartement  comblé  par  du  tissu  cellulo- 
ITiisBeax  au  milieu  duquel  sont  disséminés  des  ganglions  et  vaisseaux  lymphatiques, 
et  les  gros  troncs  nerveux  et  vasculaires.  Ces  écartements,  désignés  sous  le  nom  de 
fmix  (creux  poplité,  axillaire),  de  plis  (pli  du  bras),  de  triangle  (triangle  inguino- 
aura) .  soot  d'une  grande  importance  en  chirurgie  ;  ils  sont  limités  par  les  reliefs 
nnBcalaires,  et  c'est  dans  leur  profondeur  que  se  pratiquent  le  plus  communément 
les  ligatures  de  vaisseaux,  et  que  se  développent  la  plupart  des  tumeurs  que  l'on 
ohwrve  aux  membres,  les  abcès,  les  lipomes,  les  anévrysmes,  les  hernies,  etc. 

Dans  le  reste  de  leur  longueur,  les  muscles  se  rapprochent  et  ne  sont  plus  séparés 
que  par  des  interslices  qui  tantôt  restent  très- apparents  et  marqués  par  des  traînées 
oeAuleases,  tandis  que  d'autres  fois  on  ne  rencontre  plus  entre  eux  qu'une  ligne 
Unchâtre,  indice  d'une  cloison  aponévroticjue  verticalement  placée,  et  sur  chacune 
es  faces  de  laquelle  s'insèrent  les  fibres  des  deux  muscles  limitrophes.  Ces  interstices 
ffot  très-importants  à  reconnaître,  car  c'est  en  les  suivant  qu'on  arrive  sur  les  vais- 
san,,  toujours  situés  entre  les  muscles  et  jamais  dans  leur  épaisseur.  On  comprend 
fK  dans  les  cas  où  ils  ne  sont  marqués  que  par  la  ligne  blanchâtre  de  l'aponévrose 
ÎBtniiiaBCulaire,  celte  recherche  soit  très-difficile,  surtout  sur  le  vivant  ;  il  faut  alors 
faire  contracter  successivement  les  muscles,  afin  de  mettre  leurs  bords  en  relie! 

Les  muscles  larges  appartiennent  au  tronc,  auquel  sont  également  destinés  quel- 
fies  muscles  lon^s  qui  présentent,  dans  leur 'disposition  et  leur  structure,  des  par- 
ticularités qu'on  ne  retrouve  |>oint  dans  ceux  des  mtMnbres. 

Crs  muscles  larges  ne  sont  pas  pounus  de  ces^nes  aponévrotiques  enveloppantes 
(fà  ont  été  signalées  dans  les  muscles  longs,  et  j'ai  déjà  dit  (1)  que  l'on  ne  pouvait 
OQOsîdérer  comme  telles  les  aponévroses  abdominales,  véritables  tendons  d'insertion 
ds  mitfdes  obliques  et  transverse  de  l'abdomen.  Comme  les  muscles  des  membres, 
h  sont  dîqMsés  par  couches,  mais  les  fibres  de  ces  diverses  couches,  au  lieu  de 
■archer  parallèlement,  se  croisent  de  manière  à  former  un  feutrage,  une  sorte  de 
tbm  qui  s'oppose  à  la  sortie  des  viscères  contenus  dans  les  cavités  splanchniques. 
ioMÎ  reroarque-tHHi  que  les  hernies  n'ont  presque  jamais  lieu  que  dans  les  points 
dépoumis  de  fibres  musculaires  entre-croisées,  et  qu'à  la  partie  mférieure  de  l'abdo- 
aea«  par  exemple,  où  elles  sont  si  fréquentes,  les  fibres  des  trois  muscles  larges  sont 
ttès  allublies  et  devenues  presque  parallèles. 

Entre  ces  diveis  plans  mnsctdaires  on  ne  rencontre  qu'un  tissu  cellulaire  peu  aboa- 

(1)  Toj.  Syttèmê  fUtrêux . 
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les  mascles  voisins,  restés  intacts,  puissent  s'opposer  à  ce  mouyemâit  de  retrait 

Les  muscles  superficiels  des  membres  sont  en  général  beaucoup  plus  longs  que  ks 
muscles  profonds,  et  leurs  fibres  jouissent  d'une  puissance  de  contractilité  beaucoop 
plus  considérable  ;  aussi  sont-ils  regardés  comme  les  principaux  agents  de  la  dévia- 
tion et  du  déplacement  des  fragments  dans  les  fractures,  et  c'est  contre  eux  qu'on  se 
propose  de  lutter  par  la  position  demi  fléchie,  dont  l'efficacité  n'est  rien  moins  que 
démontrée. 

Les  muscles  profonds,  au  contraire,  couchés  siu*  les  os  qu'Us  longent  et  tapissent, 
contractent  avec  eux  des  adhérences  plus  ou  moins  intimes,  qui  tendent  plutôt  à 
limiter  le  croisement  des  extrémités  fragmentaires. 

Dans  les  amputations,  telles  qu'on  les  pratiquait  autrefois,  c'est-à-dire  en  coupant 
d'un  seul  coup  de  couteau  toutes  les  chairs  au  même  niveau  jusqu'à  l'os,  la  même 
raison  faisait  que  les  muscles  superficiels,  se  trouvant  entraînés  plus  énergiqueraent 
que  les  profonds  vers  la  racine  du  membre,  le  moignon  prenait  la  forme  d'un  cône 
an  sommet  duquel  se  trouvait .  placé  l'os,  et  successivement  en  remontant  vers  la 
racine  du  membre,  la  couche  musculaire  profonde,  la  couche  superficielle,  et  enfin 
la  peau,  entraînée  par  ses  adhérences  avec  eux  et  par  sa  rétractilité  propre. 

C'est  pour  obvier  à  ces  inconvénients  très-graves  et  très-réels  qu'Alanson  et 
Louis  ont  proposé  leurs  divers  procédés  opératoires,  qui  se  résument  tons  en  cehii 
dit  de  la  quadruple  incision.  Ce  procédé  consiste  :  à  couper  d'abord  la  peau  seule- 
ment, et  à  la  laisser  se  rétracter,  en  y  aidant  même  par  le  détachen^it  de  ses  adhé- 
rences à  l'aponévrose  ou  par  sa  dissection  en  manchette  ;  puis  les  muscles  superficiels 
au  niveau  de  la  peau  rétractée  ;  puis  les  muscles  profonds  au  niveau  des  soperficieis; 
et  enfin  après  avoir  détaché  les  attaches  des  muscles  profonds  à  l'os^  à  faire  la  section 
de  ce  dernier  le  plus  haut  possible,  en  refoulant  tontes  les  masses  musculaires.  Oo 
obtient  ainsi  un  cône  en  sens  inverse  du  précédent,  un  véritable  entonnoir  dont  à 
base  est  formée  par  la  tranche  de  la  peau,  et  dans  lequel  on  rencontre  succenive- 
ment  de  bas  en  haut  les  muscles  superficiels,  les  profonds,  et  enfin  au  centre  même, 
et  profondément  caché,  l'os. 

Certes  on  ne  peut  nier  qu'en  procédant  ainsi  on  n'obtienne  un  excellent  résultat 
immédiat  ;  mais  on  ne  peut  se  dissimuler  non  plus,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer 
avec  beaucoup  de  justesse  M.  Malgaignc,  qu'il  ne  soit  impossible  de  calculer  à 
l'avance  le  degré  de  rétraction  comparative  des  divers  faisceaux  musculaires,  et  pv 
conséquent  la  hauteur  à  laquelle  il  faudrait  couper  chacun  d'eux.  C'est  pour  remé- 
dier autant  qne  possible  à  ces  difficultés  qu'on  a  proposé,  une  fois  la  peau  incisée  et 
rétractée,  de  faire  pénétrer  d'emblée  le  couteau  jusqu'à  l'os,  de  manière  à  trancher 
amsi  d'un  seul  coup  toutes  les  couches  musculaires,  puis,  en  attendant  ^ue  leur 
rétraction  qu'on  suit  de  rceil  soit  accomplie,  de  pratiquer  une  deuxième  section  des 
muscles  profonds  au  niveau  des  superficiels  complètement  détachés. 

J'ajouterai  d'ailleurs  que  l'emploi  des  anesthésiques,  qui  enlèvent  aux  musclea  une 
notable  partie  de  leur  contractilité,  a  rendu  l'application  de  ces  ipréceptes  plus 
difficile  encore,  parce  que  pendant  l'opération  les  muscles  ne  se  .rôtiactent  pins 
quMncomplétement,  pendent  à  la  surfoce  de  la  plaie,  et  cela  d'autant  pins  qu^ils 
sont  plus  longs  et  i^lus  isolés.  Pour  suppléer  à  cette  absence  de  contraotioii,  fm«flit 
obligé  de  les  imt  relever  par  des  aides  on  de  les  écarter  soi-même  avec  la  main,  oe 
qui  complique  toujours  la  manœuvre  opératoire  et  empêche  la  section  d'être  aussi 
nette  et  le  cône  aussi  parfait  L'amputation  faite  dans  ces  conditions  est  l'inu^  fidèle 
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o'est  jamais  aosn  certain  d'avoir  extirpé  tout  le  mai  que  dans  les  cas  de  tumeurs  nées 
dans  les  régions  où  Télément  morbide  peut  s*envelopper  d'un  tissu  cellulaire  formant 
autour  de  loi  une  enveloppe  kystique  et  permettant  une  dissection  plus  facile,  une 
Téritable  énudéation. 

2'  De$  muscles  de  la  vie  organique^  ou  muscles  intérieurs.  Disposition  générale.  — 
Je  0  aurai  que  bien  peu  de  chose  à  dire  touchant  cette  portion  du  système  muscu* 
laire,  ^  cause  du  peu  d*application  pratique  à  la  chirurgie.  Destiné  à  concourir  aux 
fiooctioiis  de  circulation,  de  digestion,  de  respiration,  de  sécrétion  et  d'excrétion,  il 
est  disposé  on  couches  très-minces  autour  des  canaux  ou  réservoirs  de  ces  divers 
appareils,  dans  lesqueb  ii  fait  cheminer  ou  dont  il  expulse  le  contenu  tantôt  brus- 
quement, le  plus  ordinairement  lentement  et  par  des  contractions  dites  péristaltiques. 
Ses  fibres  sont  minces,  plates,  d'une  couleur  généralement  pâle,  et  ne  s'insèrent 
jamab  sur  le  système  osseux  ;  quelques  fibres  de  la  vessie  et  de  l'extrémité  inférieure 
èa  rectum  font  seules  exception.  Elles  sont  généralement  entre-croisées,  feutrées,  non 
pnallèles,  et  offrent  une  certaine  résistance,  en  sorte  que  dans  quelques  circon- 
suoccs  où  l'on  est  forcé  d'appliquer  la  suture,  comme  dans  les  plaies  qui  intéressent 
Imtestin  ou  la  vessie,  eUes  supportent  très-bien  les  efforts  de  traction  exercés  par 
tes  fils. 

Elles  sont  généralement  interposées  entre  une  séreuse  et  une  muqueuse,  et  subis- 
sent les  influences  maladives  qui  atteignent  ces  deux  sortes  de  membranes.  Ainsi, 
lonque  la  muqueuse  qu'elles  recouvrent  s'irrite  et  s'enflamme,  elles  participent  à 
reite  inflammation,  se  xontractent  incessamment,  et  finissent,  comme  conséquence 
de  cette  surexcitation  de  leur  contractilité,  par  s'h^pertrophier  et  acquérir  une 
épmeur  triple  et  quadruple  de  celle  qu'elles  avaient  primitivement  C'est  ainsi  que 
<ins  les  entérites,  les  cystites  chroniques,  les  bronchites,  on  voit  les  fibres  de  Tin- 
festin,  de  la  vessie,  de  la  trachée,  devenir  rougeâtres,  et  prendre  l'apparence  de  la 
fibre  des  muscles  extérieurs. 

In  phénomène  inverse  se  manifeste  lorsque  la  séreuse  à  laquelle  elles  sont  adossées 
derient  le  siège  d'une  violente  phlegmasie  :  leur  irritabilité  semble  comme  suspendue, 
anéantie  ;  elles  ne  se  contractent  plus,  semblent  comme  paralysées,  en  sorte  quc^ 
1rs  liquides  et  les  gaz  les  distendent  outre  mesure  sans  qu'elles  puissent  les  expulser. 
T'est  ce  que  Ton  obsene  par  exemple  dans  les  péritonites,  constamment  caractéri- 
iM  par  un  ballonnement  plus  ou  moins  considérable  du  ventre,  et  souvent  par  la 

OOOStipitiCNL 

Leur  adhérence  avec  la  membrane  séreuse  est  si  intime,  qu'elle  ne  permet  pas  de 
h  eo  détacher.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  muqueuse,  qui  glisse  sur  elles  à 
l'aide  d'un  tissu  cellulaire  assez  lâche  :  aussi  voit-on  dans  les  anus  contre  nature  les 
contractions  des  fibres  musculaires  intestinales  rejeter  au  dehors,  un,  deux,  trois  cen- 
timèfres  de  la  muqueuse,  et  quelquefois  une  beaucoup  plus  grande  kmgueur  de  cette 
membrane,  qui  vient  former  an  dehors  une  tumeur  que  le  chirurgien  est  obligé  de 
lédoire  ou  de  réséquer.  Elles  sont  d'ailleurs  dô|x>urvues  d'enveloppes  fibreuses 
propres  qui  auraient  pu  gêner  les  brusques  variations  auxquelles  elles  sont  soumises 
par  suite  des  changements  de  capacité  des  canaux  cl  réservoirs. 

Structure  et  propriétés.  —  Tous  les  muscles  sont  composés  d'un  élément  fonda- 
■enial,  la  fibre  charnue,  dont  on  a  vainement  cherché  jusqu'à  ce  jour  Si  déterminer 
la  candères  définitifs  ;  on  y  rencontre  de  plus  les  éléments  communs  de  l'orga- 
complète,  c'est-à^re  du  tissu  cellulaire,  des  vaisseaux  et  des  nerb. 
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dant;  aussi  les  abcès  intermuscuiaircs  sont-ils  bien  plus  rares  au  tronc  qu'aux 
membres. 

Les  muscles  longs  du  tronc  sont  situés,  les  uns  à  l'extérieur»  comme  la  masse 
sacro-lombaire,  les  autres  à  l'intérieur,  comme  les  muscles  longs  du  cou  et  psoas- 
iliaque.  Ces  derniers  sont  revêtus^  comme  les  muscles  des  membres,  d'une  gaine 
aponévrotique  dense  et  résistante,  qui  s'étend  de  leurs  insertions  supérieures  aux 
inférieures,  traTersant  ainsi  plusieurs  cavités  splanchniques,  pour  se  porter  ensuite 
au  membre  abdominal  Ainsi  s'établit,  pac  leur  intermédiaire,  une  communicadoo 
entre  des  parties  fort  éloignées,  circonstance  d'une  grande  importance  pratique,  el 
sur  laquelle  j'insisterai  en  temps  et  lieu  (1). 

Les  muscles  larges,  conune  les  muscles  longs,  s'insèrent  souvent  sur  des  arcades 
aponévrotiques,  véritables  ponts  fibreux  sous  lesquels  passent  les  troncs  nenreox  et 
yasculaires.  On  a  beaucoup  discuté  à  l'effet  de  savoir  si  la  contraction  musculaire 
pouvait  resserrer  ces  sortes  d'anneaux  fibreux,  et  diminuer  leur  diamètre  de  manière 
à  gêner  les  organes  qui  y  sont  contenus  naturellement  ou  acddenteUement  II  importe 
id  de  distinguer  :  si  l'on  entend  parler  des  arcades  ou  anneaux  purement  ûbreux, 
dont  les  fibres  constituantes,  sans  continuité  directe  avec  les  ûbres  musculaires, 
s'insèrent  au  squelette,  comme  l'anneau  crural  ou  l'arcade  de  Fallope,  il  me  parait 
incontestable  que  les  muscles,  quel  que  soit  leur  degré  de  contraction,  ne  peuvent 
jamais  en  changer  suffisamment  les  diamètres  pour  que  les  organes  qui  y  passent 
puissent  être  comprimés  efficacement  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  ouvertures 
elliptiques  que  laissent  entre  elles  les  fibres  de  certaines  aponévroses  d'insertion,  les- 
quelles peuvent  se  resserrer,  à  la  manière  d'une  boutonnière^sur  les  deux  extrémités 
de  laquelle  on  exerce  des  tractions,  quand  les  fibres  musculaires  auxquelles  elles  font 
suite  se  contractent  ;  toutefois  j'ai  de  la  peine  à  croire  que  ce  resserrement  puisse 
être  porté  au  point  de  gêner  la  circulation  dans  les  vaisseaux  auxquels  elles  livrent 
passage.  On  a  cependant  cherché  à  expliquer  de  cette  manière  comment,  dans  des 
efforts  violents,  la  compression  des  veines  testiculaires  par  les  fibres  qui  constituent 
les  ouvertures  inguinales  peut  aller  jusqu'à  déterminer  un  engorgement  de  la  glande 
séminale,  une  orchite.  Si  l'on  admet  cette  action,  n'est-il  pas  évident  qu'à  fortiori 
les  viscères  engagés  dans  le  trajet  ingm'nal  pourront,  à  leur  tour,  subir  l'influence  de 
ces  contractions  (2)  7 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  noter  qu'on  ne  voit  jamais  de  vaisseaux  ou  de  nerlis 
importants  traverser  un  muscle  sans  être  protégés  par  une  arcade  ou  un  anneau 
fibreux,  et  que  généralement  dans  leur  trajet  les  organes  de  la  circulation  et  de  l'in- 
nervation sont  situés  dans  les  espaces  intermusculaires,  plongés  dans  un  tissu  cellulaire 
plus  ou  moins  abondant,  et  le  plus  souvent  enveloppés  par  une  gaine  fibreuse  propre. 
Je  n'ai  rien  de  particulier  à  dire  touchant  les  muscles  courts  ;  quant  aux  musdes 
cutanés  et  sous-muqueux,  ils  présentent  cette  particularité  que  leur  insertion  à  la 
peau  ou  à  la  muqueuse  qu'ib  doublent  se  fait  d'une  manière  si  intime,  qu'il  est  im- 
possible de  les  en  isoler  par  la  dissection.  Aussi  dans  les  régions  où  on  les  rencontre 
à  la  face  et  en  particulier  aux  lèvres  et  à  la  langue,  l'énucléation  proprement  dite  des 
tumeurs,  des  cancroîdcs  même  superficiels,  est-elle  impossible,  et  faut-il  sculpter 
daas  le  tissu  musculaire  pour  en  faire  l'ablatoin  complète.  Il  résulte  de  là  que  Ton 

(1)  Voy.  Bégion  iliaque, 

(2)  Voy.  Région  dâi  fMirois  ahdonUnales,  art.  Trajet  inguinal. 
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h  forme  prismatique,  et  loin  d'être  interrompaes,  comme  le  croyait  Haiier,  pour 
s*uoir  et  s^anastomoser,  elles  marchent  isolément  et  en  ligne  droite  d*une  extrémité 
dn  muscle  à  Tautre.  crest  ce  qui  explique  pourquoi  les  muscles  très-longs,  le  coutu- 
rier par  exemple,  possèdent  une  puissance  de  raccourcissement  considérable,  tandis 
que  Ifs  muscles  à  ûbres  courtes  n'ont  qu'une  action  relativement  bornée. 

Lp  passage  de  la  fibre  musculaire  à  la  fibre  tendineuse  se  fait  abniptement  et  sans 
dégradation  insensible  ;  là  où  cesse  la  fibre  charnue  commence  la  fibre  albuginée  ; 
sralement  une  seule  de  ces  dernières  en  reçoit  un  plus  ou  moins  grand  nombre  des 
premières. 

Les  muscles  longs  des  membres  ont  toutes  leurs  fibres  parallèles,  ainsi  que  les 
URBclos  brges  du  tronc,  mais  les  muscles  peauciers  et  sous-muqneux  présentent 
ttnjoiirs  un  entrecmiseineuc  plus  ou  moins  prononcé  de  leurs  fibres,  circonstance 
aatnnitqiie  qui  permet,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  de  les  comprendre  dans  les  sutures. 
C*est  ce  que  l'on  fait  avec  succi's  pour  l'orbiculaire  des  lèvres,  par  exemple,  tandis 
que  les  épingles  ou  les  fils  qu'on  tente  de  placer  dans  les  muscles  à  fibres  parallèles 
glissent  dans  les  interstices  fibrillnires  aux  premières  contractions  un  peu  violentes» 
d*où  l'impossibilité  de  leur  appliffuer  ce  mode  de  réunion. 

Dans  les  nmscles  de  la  vie  organique  ou  intérieure^  les  fibres  et  fibrilles  sont  dis- 
posées à  pen  pn*s  de  la  même  manière  que  dans  les  muscles  sous-cutanés  qui  sem- 
blent fonner  une  transition  avec  les  muscles  à  fibres  parallèles.  Seulement,  comme 
d  les  fibres  sont  enroulées  autour  d'organes  creu\  et  ne  s'insèrent  nulle  part  sur 
le  squelette,  elles  se  perdent  sur  leurs  congénères  et  se  prêtent  *de  mutuels  points 
rmsertion.  Quelques-unes,  comme  celles  des  sphincters,  forment  des  anneaux  coin- 
plct«  et  sont  tout  à  fait  cireulaires. 

Les  nrfèrf*s  qui  se  distribuent  aux  organes  actifs  de  la  locomotion  sont  très-appai- 
TBtes  et  multiples  :  peu  d'organes  reçoivent  à  proportion  autant  de  sang.  Mais  il 
le  faudrait  pas  croire  ce[>endant  qu'ils  doivent  leur  couleur  rouge  à  la  présence  de 
:e  liquide  dans  leur  tissu,  car,  chez  les  individus  qui  meurent  d*hémorrhagie,  ils 
:ua>enont  encore  une  coloration  |X)urpre  très-marquée,  et  si,  chez  ceux  qui  sont 
illaiblis  ftar  une  longue  maladie,  et  chez  lesquels  on  peut  supposer  un  épuisement 
1  une  viciation  de  ce  liquide,  ils  sont  en  effet  pâles  et  mollasses,  cela  tient  bien  plus 
I  leur  longue  inaction  et  à  la  faiblesse  de  leurs  contractions  qu*à  l'absence  du  cruor. 

Ll-s  artères,  au  moment  même  où  elles  pénètrent  le  tissu  musculaire,  ne  sont 
unaîs  très-volumineuses.  Voyez  la  manière  dont  la  fémorale  profonde,  exclusive- 
nent  destinée  aux  muscles  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  et  de  la  fesse,  se 
SMribue  dans  les  masses  chaniues  ;  elle  se  divise  et  se  subdivise  avant  d*abordcr  les 
ihres  musculaires,  de  telle  sorte  que,  pendant  les  contractions^  la  répartition  du 
iqiririe  vivifiant  n'est  pas  interrompue.  Le  couturier,  les  muscles  des  gouttières  verlé- 
rale>,  dont  l'étendue  est  si  grande,  reçoivent,  non  pas  une  artère  unique,  mais  une 
Srie  de  petites  artérioles  à  des  liauteurs  diflérentes.  Tous  les  chirun;iens  savent  que, 
m  les  opérations,  k*s  hémorriiagies  fournies  par  les  artères  disséminées  dans  la 
fcre  mtisculaire  sont  très-peu  graves,  circonstance  inii>ortante,  et  que  l'on  doit  se 
ieo  graver  dans  la  mémoire,  car  elle  inspire  une  grande  sécurité  dans  les  opéra- 
oui  que  l'on  est  ap(H.'lé  à  pratiquer  sur  les  muscles,  la  myotomie  par  exemple.  Les 
rlérioli-s  ram|M*ut  entre  les  fiaisceaux,  puis  se  subdivisent  dans  les  espaces  inter- 
fariilaires  où  elles  s'anastomosent  fréquemment  en  arcades. 
Le»  veines  suivent  partout  le  trajet  des  artères  ;  on  traure  généralement  Aux 
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veines  ponr  une  artère.  On  a  dit  et  répété,  d'après  Bichat,  qu'elles  manquaient  de 
yakules,  ou  du  moins  qu'elles  y  étaient  peu  nombreuses  ;  mais  il  résulte  des  recher- 
ches de  Blandin,  précédé  en  cela  par  Haller,  qu'au  contraire  elles  y  existent  en  plus 
grand  nombre  que  dans  les  veines  sous-cutanées,  seulement  qu'elles  sont  plus  petites 
et  ne  ferment  pas  complètement  la  lumière  des  vaisseaux.  Il  n'était  pas  nécessaire 
qu'elles  fussent  plus  développées,  car  les  contractions  musculaires  rétrécissant  le 
calibre  de  la  veine,  elles  restent  encore  bien  suflBsantes  pour  s'opposer  au  reflux  vers 
les  capillaires. 

M.  Malgaigne  nie  l'influence  de  ces  contractions  sur  l'accélération  de  la  drcola- 
tion  dans  les  veines  musculaires,  et  déclare  que  l'expérience  citée  par  Bichat  à  l'appui 
de  cette  manière  de  voir,  c'est-à-dire  la  plus  grande  force  du  jet  de  sang  quand  le 
malade  que  l'on  saigne  contracte  ses  muscles,  prouve  tout  le  contraire  ;  selon  lui,  les 
contractions,  en  appliquant  les  parois  veineuses,  ne  permettent  plus  au  sang  d'y 
aborder,  d'où  son  reflux  dans  les  veines  superficielles.  M.  Malgaigne  aurait  raison  si 
la  contraction  était  permanente,  mais  il  oublie  qu'elle  est  intermittente,  et  qu'après 
en  avoir  été  expulsé  le  sang  remplit  de  nouveau  le  système  veineux  musculaire,  pour 
en  être  rejeté  à  une  nouvelle  contraction,  ce  qui  établit  ainsi  des  alternatives  de 
resserrement  et  de  dilatation  qui  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  les  contractions 
rhythmiques  du  cœur.  C'est  d'ailleurs  pour  la  même  raison  que,  dans  reffort  et  la 
marche,  les  veines  sous-cutanées  se  gonflent  et  la  circulation  s'accélère. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  système  musculaire  que  Olaûs  Rudbeck,  en  1652, 
puis  Thomas  Bartholin,  puis  Hewson  et  Mascagni,  avaient  parfaitement  décrits  et 
représentés,  avaient  été  complètement  oubliés.  M.  Sappey  (1)  a  eu  le  mérite,  non- 
seulement  de  rappeler  leurs  travaux,  mais  de  compléter  leurs  descriptions  ;  il  a 
injecté  les  lymphatiques  du  diaphragme,  du  grand  pectoral  et  des  muscles  viscéraux, 
et  a  prouvé  que  ces  organes  étaient  aussi  riches  en  lymphatiques,  proportionnelle- 
ment, qu'en  vaisseaux  sanguins  ;  seulement  ils  sont  très-difficiles  à  démontrer.  Il  a 
fait  voir,  de  plus,  que  les  lymphatiques  du  diaphragme  décrits  par  Fohmann  n'étaient 
que  les  vaisseaux  séreux  de  la  plèvre. 

Les  nerfs  qui  se  distribuent  au  système  musculaire  de  la  vie  animale  émanent 
presque  tous  directement  du  centre  nerveux  encéphalo-rachidien,  tandis  que  ceux 
qui  animent  les  muscles  de  la  vie  organique  viennent  en  majeure  partie  du  système 
nerveux  ganglionnaire  du  grand  sympathique  ou  du  pneumogastrique. 

Le  lieu  d'immersion  des  nerfs  dans  la  fibre  musculaire  a  beaucoup  préoccupé  les 
anatomistes,  et  surtout  les  chirurgiens,  qui  ont  cherché  s'il  n'existait  pas  une  loi 
suivant  laquelle  ils  abordaient  certains  muscles,  ceux  des  membres  par  exemple,  de 
manière  à  déterminer  à  l'avance  si,  dans  telle  opération  donnée,  on  ne  pourrait  pas 
éviter  sûrement  leur  lésion.  M.  Lantenois  (2),  M.  Chassaignac  (3),  MM.  Velpean  et 
Malgaigne  (U),  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  dont  l'importance,  suivant  moi, 
a  été  beaucoup  exagérée,  sont  arrivés  à  des  résultats  dont  la  divergence  prouve  bien 
l'impossibilité  d'établir  une  loi  à  ce  sujet  Ce  que  l'on  peut  dire  de  plus  général, 
c'est  que  les  nerfs  plongent  dans  les  muscles  des  membres  supérieurs  et  iniérieurs 

(1)  Manuel  d'analonUe^  p.  609. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1826,  n»  27.  Essai  sur  Vififlumce  de  Vaetion  musculaire  dans  te  dA»- 
loppement  et  les  phénomènes  des  maladies  chirurgicales^  p.  10. 

(3)  Revue  médicale,  iSbd, 
(à)  Anatomie  chirurgic<Ue. 
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prêt  vert  leur  tiers  moyen.  Si  donc  Tamputation  de  U  cuisse  est  pratiquée  au 
■férieor,  les  muscles  du  moignon  conserveront  leur  contractilité  volontaire, 
que  si  die  a  été  faite  an-dessus  du  tiers  moyen,  il  y  a  tout  lien  de  supposer 
bon  nombre  d*entre  eux  seront  soustraits  à  Tempire  de  la  volonté, 
rdpeau  a  écrit  que,  si  la  rétraction  musculaire  était  plus  considérable  apri's 
potatioDS  au  tiers  inférieur  qu'après  celles  au  tiers  supérieur,  cela  tenait  à  la 
le  toute  connexion,  dans  ce  dernier  cas,  avec  le  système  nerveux  central  ;  je 
avec  M.  Malgaigne,  que  le  savant  professeur  a  donné  d'un  fait  parfaitement 
Mie  explication  fautive.  La  rétraction  qui  suit  les  amputations,  et  qu'on  a  dis* 
B  en  rétraction  primitive  et  secondaire,  n'est  point,  ainsi  que  je  le  démontrerai 
t«  le  fait  de  l'action  nerveuse,  mais  bien  d'une  propriété  inhérente  à  la  Gbrc 
faire,  la  coniracliiite\  laquelle  se  manifeste  en  dehors  de  toute  participation 
lème  nerveux.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  contractions  brusques  et  irrégu- 
qui  surviennent  quelquefois  après  les  amputations,  et  qu'on  a  désignées  sous 
I  de  spasmes  du  moignon;  celles-Ui  reconnaissent  pour  cause  l'action  nerveuse^ 
i  comprend  que  la  présence  ou  l'absence  des  nerfs  ne  soit  pas  sans  influence 
ir  manifestation. 

it  rare  qu'un  musde  soit  absorbé  par  un  seul  filet  nerveux  ;  le  plus  ordinairc- 
plosiears  rameaux  lui  sont  destinés  et  y  pénètrent  à  diverses  hauteurs,  ce  qui 
ue  pourquoi  la  section  d'un  musde  est  rarement  suivie  de  sa  parah'sie,  tous 
Ils  moteurs  ne  pouvant  être  tranchés  du  môme  coup. 

piquefois  on  voit  les  nerfs  musculaires  suivre  les  artères  correspondantes,  et 
mnpagner  dans  leur  distribution  ;  les  vaisseaux  et  le  nerf  obturateur,  les  vais- 
et  le  nerf  sous-scapulaire,  les  vaisseaux  et  le  nerf  drconflexe  nous  en  offrent 
«mples,  mais  ce  n'est  point  là  la  règle  :  le  plus  ordinairement,  au  contraire,  la 
ntion  des  nerfs  est  indépendante  de  celle  des  vaisseaux, 
oerfs  des  musdes  sont  mixtes,  c'est-à-dire  moteurs  et  sensitifs,  quoique, 
dant,  il  faille  convenir  cpie,  dans  les  opérations  comme  dans  les  vivisections, 
ir  musculaire  ne  présente,  en  général,  qu'une  sensibilité  fdrt  obtuse.  Mais  il 
e  que  les  filets  sensitifs,  disséminés  dans  les  fibres  musculaires,  soient  destinés 
eoknient  à  leur  communiquer  la  sensibilité  générale,  mais  à  les  doter  encore 
verses  facultés  en  rapport  avec  les  fonctions  de  ces  organes,  à  savoir  :  de  nous 
ipprécier  plusieurs  des  propriétés  de  la  matière  inerte,  la  résistance  et  la  pesan- 
or  exemple,  d'avertir  le  cen'cau  par  cette  sensation  indicible  de  brisement  et 
igoe  qui  suit  les  exerdces  forcés,  que  le  moment  du  repos  est  arrivé,  et  enfin 
sâder  aux  phénomènes  de  nutrition. 

Ml  aux  nerfs  des  muscles  de  la  vie  organique,  toujours  ils  accompagnent  les 
t  «ir  les  parois  desquelles  ils  s'enroulent,  et  ne  les  quittent  pour  pénétrer  la 
nosculaire,  que  lorsqu'elles  sont  arrivées  à  leurs  dernières  ramifications.  Aussi 
BiB  anatomistes  avaient-ils  pensé  qu'ils  étaient  destinés  exdnsivement  aux  parois 
"Des,  erreur  depuis  longtemps  réfutée  par  les  beaux  travaux  de  Scarpa  sur  les 
dn  ciEur. 

.  nerb,  comme  ceux  des  musdes  extérieurs,  sont  moteurs  et  sensitifs,  mais  leur 
tlîlé  est  encore,  je  ne  dirai  pas  plus  obtuse,  mais  plus  spéciale,  peut-être,  car 
nt  couper,  déchirer  et  brûler  le  tissu  des  musdes  intérieurs,  sans  que  les 
m  témoignent  de  la  douleur  :  comme  exemple  frappant,  je  dterai  l'utérus,  dont 
lérisalioo,  même  avec  les  causUqnes  les  plus  énorgiques,  est,  dans  Timmeim 
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majorité  des  cas,  à  peine  sentie  ;  il  eu  est  de  même  du  cœur  et  de  l'intestm  dans  la 
vivisections.  Au  contraire,  dans  les  cas  patliologiques,  leurs  contractions  sont  souiol 
accompagnées  de  douleurs  excessives,  témoin  les  coliques  dans  les  diverses  aiTectiiM 
intestinales,  et  les  douleurs  de  la  parturition. 

La  terminaison  des  ner&,  dans  les  musdes,  intéresse  bien  plus  le  physîologirte 
que  le  chimi^en.  Soupçonnée  parVerhcyen,  dès  1710,  elle  n'a  été  parfaitemesc 
indiquée  que  par  MIH  Prévost  et  Dumas  (1),  qui  démontrèrent  cpie  chaque  fikt 
nerveux,  après  avoir  contourné  un  certain  nombre  de  rd)rilles,  se  replie  en  anse  et 
va  se  continuer  avec  un  filet  semblable,  de  manière  à  former  une  arcade  MûUo;  , 
Brueckc  adoptent  cetle  manière  de  voir,  qui  paraît,  on  effet,  la  plus  vraiswnhiahte;  I 
il  faut  dire,  toutefois,  que  Trcviranus  la  combat  et  pense  que  les  nerfs  s'épuiseiitdHi 
la  fibre  musculaire  de  la  môme  manière  que  dans  les  autres  tissus. 

Texture  intime.  —  J*ai  dit  que  les  muscles  extérieurs  étaient  8U8cq>tilila  dt  « 
diviser  en  faisceaux,  en  fibres  et  en  fibrilles.  C'est  dans  ces  dernières  que  ks  Hh 
tomistes  de  tous  les  temps  ont  cherché  la  fibre  élémentaire^  véritable  pierre  pifth 
sophale,  puisque  de  nos  jours,  avec  des  instruments  d'optique  si  perfectJMniii  et 
tant  de  patientes  et  laborieuses  recherches,  on  n\n!>t  pas  encore  arrivé  à<s'enlBiA» 
sur  ce  qu'on  doit  appeler  de  ce  nom.  En  cITet,  Skey  et*Valentin  pensent  qn'dle  est 
creuséed'un  canal  central,  Bowmann  la  supi)oseconq)osée de  disques superpoiés,  tandii 
que  Ilenlc  et  quelques  autres  croient  cpie  ce  que  la  plupart  des  micrographes  appel- 
lent fiôrc  éhmicntaii'e  est  encore  susceptible  de  divisions  ultérieures,  n'est»  en  im 
mot,  qu'un  véritable  faisceau,  qu'on  n'est  pas  encore  arrivé  à  décomposer  iautt 
d'instruments  assez  puissants. 

Je  ne  crois  pas  utile  à  mon  sujet  de  pénétrer  plus  avant  dans  ces  détails  d'anah^ 
micn)scopique  ;  je  me  bornerai  donc  ù  dire  qu'il  est  admis  assez  généralement  que 
les  muscles  de  la  vie  animale,  ou  mascles  extérieurs,  sont  caractérisés  par  la  présence 
d'une  fibre  dite  élémentaire^  offrant  comme  caractère  fondamental  d'être  striée  en 
travers,  et  plissée  en  zigzag,  ce  qui  lui  donne  une  apparence  comme  variqneuâe, 
tandis  que  la  fibre  élémentaire  des  muscles  de  la  vie  organique  est  /isse,  non  slriét 
en  travers,  plate  et  roide.  Je  renvoie  ce  que  j  ai  à  dire  de  la  fibre  contractile, 
démontrée  dans  la  tuniqne  moyenne  des  vaisseaux  et  des  conduits  excréteurs  pat 
ROlliker,  au  chapitre  où  je  traite  du  système  vasculaire. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  cette  distinction  entre  les  deux  s^^èmes 
musculaires  soit  elle-même  à  l'abri  de  tout  re|)roche,  et  que  les  fibres  striées  en  tra- 
vers, ou  variqueuses,  ne  se  rencontrent  que  dans  les  muscles  extérieurs;  on  en  trouve 
encore  dans  ceux  des  muscles  intérieurs  qui  se  contractent  vigoureusement  coranK 
le  cœur,  la  vessie  lorsqu'elle  est  hypertrophiée,  le  rectum,  etc.  C'est  ce  qui  a  fait 
penser  à  M.  Longet  que  ces  stries  transversalies,  que  l'on  observe  sur  toutes  les 
fibres  plissées  en  zigzag,  ne  sont  que  la  trace  des  inflexions  dues  à  leur  raccourcis- 
sement beaucoup  plus  considérable  que  celui  des  fibres  non  striées,  et  que  si  ks 
fibres  des  muscles  organiques  en  général  ne  présentent  point  ces  stries,  c'est  que  leur 
inllcxion  est  loin  d'être  aussi  complète  (2).  Henle  et  Raspail,  de  leur  côté,  pensent 
que  ces  stries  sont  dues  à  des  fibres  en  spirale  enroulées  autour  du  ûiscean  ou  fibre 
élémentaire. 


(1)  Phénomènes  qui  accompagnent  la  contraction  de  la  fibre  muscvtaîre.  Paris,  1823. 
(3)  Longet,  Traité  de  physiologie ,  t.  I,  fasc.  m,  p.  li. 
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Lfs  daq  figures  qni  snivent  donnent»  de  la  formation,  du  déYdoppement  et  de 
tapect  des  fibres  moscnhires,  une  idée  plus  nette  que  ne  pourraient  le  faire  toutes 
hi  éncriptkiaB.  EOes  sont  extraites  dn  Mémoire  de  M.  Lebert  sur  la  formation 
tt  b  stmctiire  de  la  fibre  musculaire  dans  les  diverses  classes  d'animaux  vertébrés, 
ï  dans  les  Annales  des  sciences  naturelles  en  juin  1849,  tome  XI. 


Fif.  7. 


Fig.  8. 


Fig.  10. 


^''-  —  Munie  é:un  embryon  de  poulet  de  huit  jours.  —  A,A\  Faisceaux  musculaires.  — 
EJ*.  Globules  contenus  dans  leur  intérieur.  —  C,C*.  Globules  tout  autour  det  faisceaux 
rutimentaires.  —  D,D\  Substance  granuleuse.  —  E,E'.  Insertion  des  fibres  tendineuses. 

fi|.  •«.  —  Muscle  d'un  embryon  de  poulet  de  dix  jours.  —  B,  B*.  Faisceaux  musculaire»  en- 
tour*^  de  globules.  —  C,C\  Globules.  —  D,D'.  Granules. 

fir-  5-  —  JÊu9cle  éTun  embryon  de  douze  jours.  —  A.  Faisceaux  musculaires,  —  B.  Globules 
dw*  leur  intérieur  et  tout  autour.  —  C,  C\  Commencement  des  stries  transversales.  — 
D,D%  Substance  granuleuse. 

Tif.  11).  —  Muscle  d'un  embryon  de  dix-neuf  jours. 

F«f .  1 1 .  —  Muicle  d^un  poulet  qui  vient  d'éclore. 


Prrtf/rirtés  du  tissu  musculaire,  —  La  fibre  charnue  a  la  propriété  de  se  rac- 
cmrcir^  propriété  iadépendante  du  système  noncux,  puisqu'elle  s'exerce  alors  même 
qne  depuis  longtemps  toute  communication  avec  les  centres  nerveux  a  été  inter- 
mpue,  propriété  fondamentale,  que  les  expériences  de  Hallcr  avaient  déjà  établie 
nr  de»  hases  inébranlables,  mais  qui,  récemment,  a  été  mii>e  dans  tout  son  jour 
pr  les  travaux  de  Mûller,  de  Guentber  et  Schocn,  et  plus  particulièrement  encore 
de  M.  LoDget 

Le&  conséquences  pratiques  qui  découlent  de  cette  découverte  sont  innombrables 
cl  d'une  application  journalière  ;  aussi  ne  saurait-on  trop  y  insister,  d'autant  mieux 
qu'en  creusant  ce  sujet,  on  voit  qu'il  est  encore  beaucoup  de  points  obscurs,  mal 
définb  et  qui  ont  besoin  d'être  médités  et  éclairés  par  de  nouvelles  expériences. 
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Parmi  les  causes  qui  eut  le  plus  contribué  à  jeter  sur  cette  question  une  certaine 
confusion,  il  en  est  une  qui,  au  premier  abord,  peut  paraître  de  peu  d'importance, 
et  qui  a  eu  néanmoins  une  grande  influence  :  je  veux  parler  de  la  multiplicité  da 
noms  divers  imposés  par  les  physiologistes  et  chirurgiens  à  cette  propriété  fondah 
mentale  de  la  fibre  musculaire.  Les  uns  rappellent  lonicité,  les  autres  irritabilité^ 
ou  bien  encore  contractilitf},  rêtractilité,  etc. ,  en  sorte  qu'en  lisant  ce  qui  a  été 
écrit  sur  ce  sujet  on  pourrait  croire  que  les  muscles  sont  doués  d'autant  de  propriétés 
distinctes,  ce  qui  serait  une  erreur  manifeste. 

Par  une  analyse  réfléchie  on  peut  voir,  en  effet,  que  toutes  ces  dénominatioiis 
s'appliquent  5  un  seul  et  même  phénomène,  ofl^rant  sans  doute  des  différences  dam 
ses  manifestations,  mais  ne  suffisant  point  à  motiver  ces  distinctions  qui  embarrassettt 
et  conduisent  à  des  conséquences  fautives.  C'est  là  ce  que  je  vais  essayer  de  démon- 
trer ;  je  pourrai  alors  marcher  d'un  pas  mieux  assuré  dans  les  applications  pratiquai 
Selon  M.  Longet,  le  plus  autorisé  et  le  plus  clair  des  physiologistes  qui  ont  écrit 
sur  cette  matière,  objet  d'ailleurs  de  ses  travaux  spéciaux,  V irritabilité  musculairt 
doit  être  définie  :  «  cette  propriété  qu'a  la  fibre  charnue  de  se  raccourcir  en  oscillant 
et  se  fronçant  à  l'occasion  de  certaines  excitations,  soit  immédiates,  soit  extérieures 
à  la  fibre  cfle-mémc  (1).  » 

D'autre  part,  il  définit  la  tonicité  »  une  tendance  continuelle  qu'ont  les  muscles 
à  se  raccourcir  »,  et  il  ajoute  que  cette  propriété,  appelée  par  Bichat  contractilité  de 
tissti,  est  en  lutte  incessante  avec  l'extensibilité  (2). 

I^  tonicité,  selon  M.  Longet,  ne  différerait  donc  de  l'irritabilité  qu'en  ce  qu*eUe 
s'exerce  d'une  manière  incessante  et  continue,  on  l'absence  de  tout  excitant  appré- 
ciable, tandis  que  l'irritabilité,  ainsi  que  son  nom  l'indique,  aurait  besoin,  pour  se 
manifester,  d'une  stimulation  quelconque.  N'est-il  pas  évident  c[ue  c'est  donner  deux 
noms  différents  à  une  seule  et  même  chose,  c'est-à-dire  au  phénomène  du  raccour- 
cissement de  la  fibre  charnue  en  dehors  de  toute  participation  de  la  volonté  ;  qu'en 
un  mot,  tonicité  et  irritabilité''  ne  sont  que  la  manifestation  à  deux  degrés  différents 
d'une  seule  et  même  propriété? 

Prenons  dans  les  auteurs,  ))our  mieux  fixer  les  idées,  un  exemple  de  ce  qu'ils 
apiK'lIont  la  tonicité,  un  autre  de  Tirritabifité,  et  comparons-les.  Si,  dit  M.  Longet, 
sur  un  animal  vivant  on  fait  la  section  d'un  muscle,  les  deux  bouts  de  l'organe  se 
rétractent  en  sens  opposé,  et  il  en  résulte  un  écartement  proportionnel  à  la  longueur 
des  fibres  :  voilà  un  exemple  de  tonicité. 

Si  maintenant  on  stinuile,  on  irrite  les  mêmes  bouts  du  muscle,  soit  à  l'aide  d'un 
courant  galvanique,  î^oit  avec  un  scalpel,  on  les  voit  palpiter  et  se  rétracter  :  voilà  un 
exemple  à' irritabilité. 

Quelle  différence  y  a-t-il  entre  ces  deux  manifestations?  Celle  de  l'intenention 
d'un  stimulant  dans  un  cas,  et  de  sa  non-intervention  dans  l'autre  ;  mais  on  ne  peut 
nier  que  toutt»s  les  deux  découlent  de  cette  même  propriété,  le  raccourcissement  de 
la  fibre.  Aussi  M.  iMalgaigne,  qui  avait  bien  senti  la  difficulté,  re|X)ussant  les  mots 
de  contractilité  de  tissu  et  de  contractilité  organique  employés  par  Bichat  pour 
exprimer  les  mêmes  idées,  propose  de  les  remplacer  par  celui  de  rétractilité.  Pour 
lui,  la  rétractilité  est  cette  propriété  qui  produit  dans  les  muscles  un  raccourcissement 


(1)  Longet,  Traité  de  phyiiologief  1. 1,  faic.  ui,  p.  13. 

(2)  IlAd. 
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fâ  D'f»t  nullemeot  soumis  à  la  yolonté  (1).  Il  n'admet  donc  {)our  la  fibre  musculaire 
^  deux  propriétés  :  la  rétractiitté  et  la  contractilité,  et  la  différence  capitale  qui  les 
sipvr«  c'est  l'interfentioD  de  la  volonté  (2). 

Mais  en  établissant  cette  dbtinction,  qui  de  prime  abord  parait  fondée,  M.  Mal- 

pifoe  ne  remarque  pas  qu'il  tombe  Jui-môme  dans  l'erreur  qu'il  reproche  à  BichaL 

la  coBtractilité»  telle  qu'il  la  comprend,  ne  diffère  de  ce  qu'il  appelle  la  rétractilité 

fi'cn  re  que  dans  le  premier  cas  le  raccourcissement  du  muscle  se  fait  par  l'inter- 

■fedxaire  du  système  nerreux,  et  dans  le  deuxième  se  produit  avec  ou  sans  l'intor- 

istion  d'nn  stimulant  Mais  est-ce  que  M.  Malgaigne  ne  considère  pas  l'intervention 

éi  système  nerveux  dans  la  contraction  volontaire  comme  un  stimulant,  d'une  nature 

mie  spéciale,  il  est  Trai,  mab  enfin  jouant  vis-à-vis  de  la  fibre  musculaire  le  même 

ilie  que  d'autres  agents  incitateurs,  l'électricité  par  exemple  ?  Que  la  contraction  du 

■nde  soit  ou  non  volontaire,  n'est-ce  pas  toujours  le  même  phénomène,  c'est-à-dire 

h  Dise  en  action  de  la  propriété  fondamentale  de  la  fibre  musculaire,  la  contractilité? 

I  D*est  donc  pas  plus  fondé  à  séparer  la  rétractilité  de  la  contractilité  que  ne  le 

Mt  Bichat  et  les  physiologistes  de  nos  jours,  à  vouloir  faire  de  la  contractilité  de 

lin  et  de  la  contractilité  organique,  de  la  tonicité  et  de  l'irrilabilité,  deux  propriétés 

ittinctes. 

Ainsi,  de  quelque  côté  qu'on  envisage  la  question,  on  est  toujours  et  invinciblement 
mnié  à  cette  idée,  qu'il  n'existe  qu'une  seule  propriété  fondamentale  inhérente 
f  U  fibre  musculaire,  propriété  en  vertu  de  laquelle  elle  se  raccourcit  tantôt  spon^ 
tnêment^  tantôt  sous  faction  des  stimulants^  et  c'est  cette  propriété  que  j'appellerai 
ânplement  ctmiractilité.  Cette  dénomination  a  l'avantage  de  n'être  point  nouvelle, 
pwfa'elle  a  été  employée  déjà  par  Bichat  et  la  plupart  des  physiologistes,  mais  je 
tai  doonerai  un  sens  beaucoup  plus  étendu  qu'eux,  me  conformant  en  cela  aux 
dfooovertes  les  plus  moderne*  ;  ainsi  je  désignerai  sous  le  nom  de  contractilité  sponta* 
^  et  inseraible  ce  qu'on  a  appelé  contractilité  de  tissu,  tonicité ,  et  sous  celui  de 
mtiraetilité  provoquée  ce  que  d'autres  nomment  irritabilité  musculaire,  contrat- 
tiiité  organique^  contractilité  volontaire,  me  réservant  de  discuter  ensuite  si  la  fibre 
dKffnue  possède  d'autres  propriétés,  telles  que  la  force  de  tension  et  V extensibilité. 

n  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  changement  que  je  propose  dans  les  dénominations 
M  nne  simple  affiiire  de  nomenclature  ;  il  emporte  avec  lui,  si  je  ne  m'abuse,  une 
■Bdiiîcation  dans  le  fond  même  des  choses.  Il  m'aidera  à  donner  une  explication 
ftm  claire  de  divers  phénomènes  qu'on  observe  dans  la  pratique  chirurgicale,  et  à 
Réever  quelques  erreurs  échappées  à  des  auteurs  du  plus  grand  mérite. 

J'étodierai  successivement  les  divers  modes  de  manifestation  de  la  contractilité 
anKolaire  et  les  conditions  de  ces  manifes^tions. 

!•  De  la  contractilité  spontanée  et  insensible,  —  L'histoire  de  la  contractilité 
(Z)  est  à  peine  ébauchée,  et  cependant  il  me  sera  facile  de  démontrer 
esi  grande  son  influence  dans  les  questions  de  pathologie  et  de  thérapeu- 
lifoe  chirurgicale. 

La  contiactilité  spontanée,  ai-je  dit,  est  la  manifestation  de  cette  propriété  de 
nooonrcMement  inhérente  à  la  fibre  charnue,  en  dehors  de  tout  stimulant  appré- 


(i;  Amaiomie  dUmirgicalê,  L  I,  p.  103,  r«  édiUon. 

(2)  Loe.cù.,p,iU. 

fS)  Tomictié  de  la  plu|MU1  dei  auteurs,  rétraeltWé  de  M.  Malgtif  ne. 
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ciablc  à  nos  sens.  Elle  s*cxerce  d'une  manière  incessante  et  contimie,  en  80iteqa\ 
n*est  pas  exact  de  dire  qu'un  muscle  vivant  soit  jamais  dans  an  rettchemioit  alaûti: 
alors  même  que  ses  deux  insertions  sont  le  plus  rapprochées  et  que  ses  Cbres  dar* 
nues  |)araLssent  le  plus  inactives,  elles  possèdent  encore  une  tendance  ao  ratcconicb- 
sement  que  les  attaches  fixes,  seules,  neutralisent  En  effet,  si  ce  même  roiiscle  ( 
plétement  libre  et  isolé  vient  à  être  coupé  totalement  en  travers,  on  voit  aei 
bouts  s'écarter  d'une  manière  lente  et  continue,  jusqu'à  ce  que  dei  limites 
|x>sées  à  celte  rétraction.  Voilà  une  proposition  importante  et  ipii  touche  de  près  m 
traitement  des  fractures,  des  luxations,  des  plaies  musculairea,  etc.;  voyons  nr 
quelles  preuves  elle  repose. 

Ricliat  avait  déjà  dit  que  lorsfiu'on  coupe  un  muscle  vivant,  les  deux  boots  8'éci^ 
tent,  alors  même  qu'on  a  mis  le  membre  dans  le  plus  grand  relâchement  (1);  si  Vm 
attend  seulement  quelques  heures,  et  à  plus  forte  raison  un  ou  plosienrs  jours,  m 
|)cut  constater  que  l'écartement  s'est  prononcé  et  se  prononce  de  plus  en  plus  josqil 
ce  que  des  adhérences  entre  les  extrémités  coupées  ou  les  parties  environnantes  AM 
posé  des  limites  à  la  contractililé.  J'ai,  de  mon  d^té,  plusieurs  fois  pratiqué  sur  tas 
animaux  des  sections  de  muscles,  et  j'ai  employé  la  métiiode  sous-ootanée  pour  ■§ 
mettre  à  l'abri  de  rinflanmiation  ou  du  contact  de  l'air,  et  prévenir  cette  objecttai 
que  l'écartement  consuté  ultérieurement  aurait  pu  être  attribué  à  cette  rétiadÎQn 
dite  inflammatoire  ou  secondaire.  Or,  dans  les  cas  môme  où  je  n'avais  constaté  aocMS 
réaction,  j'ai  toujours  pu  apprécier  avec  le  doigt  à  travers  la  peau  mtacte  an  dept 
d'écartement  d'autant  plus  considérable  qu'on  s'éloignait  davantage  dn  moment  àt 
l'opération,  et  il  s'augmentait  ainsi  jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation  commençai  I 
s'opérer,  c'est-à-dire  vers  le  huitième  jour  environ.  Si  alors  je  détruisais  les  adhé* 
rences  cicatricielles,  la  rétraction  conmiençait  de  nouveau  à  se  manifester  et  d'oK 
manière  tout  aussi  prononcée. 

Ces  expérimentations,  conGnnées  |)ar  les  remarques  de  fioyer  (2),  paraissent  m 
opposition  avec  celles  de  Valentin(3;  et  de  M.  Malgaigne,  et  j'avoue  que  je  ne  pou 
encore  m'expliquer  la  cause  de  ces  dissidences;  il  faut  évidemment  qœ  nous  n'ayov 
pas  agi  dans  les  mômes  conditions. 

C'est  sous  rinfluonce  de  cette  contractilité  spontanée^  lente,  incessante  et  Gonlinoe« 
qu'on  voit  les  muscles  qui  entourent  un  os  fracturé  produire  ce  déplacement  qoi, 
chaque  jour,  s'augmente  insensiNenienl,  si  l'on  ne  parvient  à  s'y  opposer  soit  par  h 
réduction  exacte  des  extrémités  fragmentaires  qui,  en  s'aro-boutani,  maintiennatt 
les  attaches  musculaires  à  leur  distance  respective,  soit  par  des  bandages  à  extenaîM 
continue,  quand  la  fracture  est  très-oblique  et  qu'on  ne  peut  parvenir  à  engrener  ks 
fragments.  Rt  encore  faut-il  hm\  se  rappeler  que,  dans  ce  dernier  cas,  jamaiê  OB 
n'obtient  de  guérison  sans  un  raccourcissement  plus  ou  moins  considérable,  la  000- 
tractilité  s|)ontanée  ayant  toujours  le  temps  de  s'exercer  d'une  manière  insensihb* 
mais  victorieuse  de  U)us  les  obstacles,  jusqu'à  ce  que  le  cal  devienne  aasex  solide  pov 
s*oj)|H)ser  à  son  tour  et  plus  oflicac(Mnent  à  son  action. 

Ce  que  je  viens  d'établir  suffirait,  en  l'absence  de  l'expérience  clinique,  -pour 
porter  an  jugement  sur  le  traitement  des  fractures  par  la  senle  position  demi-llédie 

(1)  Bichat,  Analomie  générale,  l.  II,  p.  258. 

(2)  Traité  des  maladies  chirurfficales  :  Des  plaies  m  général. 

(3)  Recherches  critiques  sur  la  chirurgie  moderne. 
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lai  rt^li^hfvc  par  dnix  ilhutres  chirurgiens,  Pott  et  Dupiiytren,  qui  croyaient  mettre 
âm  ii>us  les  inuBclesc|iii  entourent  l'os  fracturé  dans  une  inaction  à  peu  près  abitolne. 
Comment  admettre  que  la  demi-flexion,  qui  ne  peut  s'obicnir,  ainsi  qu'on  Ta  fait 
nmarquer  depuis  longtemps,  sans  qu'un  certain  nombre  do  muscles  soient  mis  dans 
rnif«5ion,  puisse  neutraliser  cette  contractilité  incessante  et  continue,  que  nous 
veiyiD>  df»  voir  s'exercer,  quel  que  soit  le  degré  de  relàclicment  auquel  on  soumette 
k»  inQ<cK's?  la  tliéorie,  d'ailleurs,  est  ici  d'accord  avec  la  pratique  pour  réfuter  ce 
fK  cette  méthode  présente  de  trop  absolu. 

J  ai  %u  traiter  et  j'ai  traité  moi-mémo,  au  début  de  ma  praticpie,  un  assez  grand 
■Mnbrt'  d<*  fractures  de  cuisse  par  lo  plan  incliné  ou  la  position  demi-fléchic,  et  je 
4ib  n*nfesscr  que  le  résultat  a  été  aussi  déplorable  que  possible.  Je  n'en  avais  i)as  tout 
d'abord  saisi  la  cause,  et  pour  m'éclairer  j'avais  été  conduit  à  tenter  quelques  expé- 
neucesqiii  m  avaient  fortement  ébranlé  ;  aujourd'hui  je  no  conserve  plus  aucun  doute, 
H.  dt*  toutes  les  raisons  qui  ont  été  données  pour  faire  re|K)usser  un  mode  de  traite- 
■rat  aussi  vicieux  quand  on  l'emploie  seul,  aucune  ne  me  parait  plus  propre  à  en- 
uiiiier  la  conviction  que  celle  que  je  viens  d'exposer.  Faut-il  donc  rejeter  d'une 
■wière  absolue  la  position  dans  le  traitement  de  toutes  les  fractures?  Non,  sans 
éBiip,  car  elle  peut  dans  certains  cas  être  très-utile,  mais  comme  auxiliaire  et  à  la 
oondition  de  ne  fias  compter  sur  elle  seule. 

Itans  les  plaies  en  travers  des  muscles,  dans  les  ruptures  de  tendons,  c'est  encore 
(Hte  cnntractilité  spontanée  t]ui,  ])ar  son  action  continue,  détermine  cet  écartement 
dont  ne  thoniplie  jamais  complètement  aucun  de  ces  ap|)areils  si  ingénieux  inventés 
pr  les  chirurgiens  de  toutes  les  époques.  Heureusement  cette  élongation  du  muscle 
aeniraine  pas  dans  les  fonctions  tous  ces  inconvénients  qu'on  a  signalés  plutôt  théo- 
nqnement  que  pratiqnemcnt 

J'ai  traité  un  malade  qui,  profondément  endormi,  tomba  de  son  lit  sur  un  vase  de 
Boit  ébréché  et  se  trancha,  à  8  centimètres  au-deraous  de  l'épine  iliaque,  tous  les 
OBScIcs  de  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse  jusqu'au  fémur  ;  il  y  avait  un 
«cartement  si  considérable  qu'on  pouvait  loger  la  main  entre  les  extrémités  muscu- 
\ùKs  divisées.  Je  fis  placer  la  cuisse  dans  la  flexion  sur  le  bassin  et  l'abduction,  puis 
j'appliquai  le  bandage  des  plaies  en  travers,  et  malgré  toutes  ces  précautions  d'abord 
raiOQrrasement  obsenées,  nous  vîmes  chaque  jour  insensiblement  augmenter  l'écar- 
tmrat  entre  les  extrémités  musculaires,  jusqu'à  ce  qu'il  se  fût  formé  dans  le  fond 
4e  b  pbie  an  commencement  de  tissu  cicatriciel  qui,  peu  à  peu  et  de  proche  en 
proche,  arriva  jusqu'à  la  superficie.  Alors  les  bouts  des  muscles  coupés  commence- 
rai à  être  ramenés  pn^ressivement  l'un  vers  l'autre  sans  qu'il  fiU  nécessaire  d'y 
âder  par  des  bandages  ou  des  pansements  reconnus  complètement  inutiles.  Aussi  et 
mafaoé  quelcfues  incartades  du  malade,  que  je  ne  réprimais  qu'à  demi^  curieux  d'ob- 
Krrer  dans  sa  plénitude  ce  fait  instructif,  nous  vîmes  la  cicatrisation  se  faire  lente- 
OKot.  inscusiblement,  et,  lorsqu'elle  fut  complète,  nous  constatâmes  qu'il  ne  restait 
plo»  ^tre  les  extrémités  divisées  qu'une  bande  cicatricielle  de  la  largeur  de  deux  tra- 
Teff%  de  diiigt.  qui  tendait  chaque  jour  à  se  rétrécir  davantage  ;  deux  mois  après,  le 
malade  marcliait  sans  difficulté. 

%'ofu  venons  de  voir  que  la  contractiiité  spontanée  s'exerçait  invinciblement  et  d'une 
nuai^e  continue,  malgré  le  plus  grand  rapprochement  possible  des  points  d'attache 
du  mu<Kr;  on  peut  se  demander  dès  Ion  si  elle  a  des  limites  :  question  délicate 
«t  qn*;.  cUns  l'eut  actuel  de  la  science,   il  est  impossible  de  rénmdre.  Si  l'on 
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en  juge  cependant  d*après  les  raccoarcissements  énormes  qo^on  observe  dans  cer- 
taines fractures  obliques  du  fémur,  on  est  porté  à  penser  qu'elle  peut  être  pomée 
fort  loin,  et  diminuer  de  moitié  au  moins  la  longueur  du  muscle,  et  cela  sans  sortir 
de  Téiat  pbysiologique.  On  trouvera  dans  le  mémoire  de  MM.  Prévost  et  Diihm 
quelques  expériences  qui  se  rattacbcnt  à  ce  sujet  et  qui  confirment  ces  donnéci 
approximatives  (1  ). 

Sa  puissance,  contrairement  à  ce  qu'a  avance  M.  I^lalgaigne  d'après  ses  eipè- 
riences  sur  la  contractilité  (2),  me  paraît  considérable,  mais  la  rétraction  du  imm 
inodulaire^  ou  de  cicatrice,  parvient  cependant  à  la  neutraliser.  C'est  ce  qui  expliqw 
pourquoi  l'écartement  si  considérable  obsené  dans  les  premiers  jours  qui  suivon 
les  plaies  en  travers  des  muscles,  diminue  et  disparait  insensiblement  lorsque  la  pUe 
marche  vers  la  cicatrisation.  Ici,  la  rétractilité  des  inodules^  loin  d'être  nuiiiblei 
devient  d'une  utilité  incontestable. 

Le  système  nerveux  ne  parait  avoir  sur  cette  contractilité  spontanée  de  la  fibre 
charnue  qu'une  influence  indirecte  et  lointaine.  Bichat  rapporte  (3)  qu'ayant  ooapé 
sur  un  chien  tous  les  nerfs  qui  se  rendaient  à  un  membre,  il  trouva  dixjoun  après 
les  muscles  immobiles  et  paralysés  ;  néanmoins  après  leur  section  il  se  produisit  m 
écartement  aussi  sensible  que  du  côté  sain  :  d'où  il  conclut  que  dans  les  memhrai 
paralysés  la  contractilité  n'esl  jamais  totalement  délniite.  Cette  expérience  est  énÔÊim- 
ment  incomplète,  ainsi  que  je  le  dirai  bientôt  ;  elle  a  induit  en  erreur  l'illustre  piiv- 
sioiogiste,  et  s'il  s'est  empressé  d'en  adopter  sans  plus  de  contrôle  les  résultait,  c'en 
qu'ils  cadraient  très-bien  avec  sa  doctrine  de  la  contractilité  de  tissu. 

A.  Bérard  et  M.  J.  Cloquel  assurent  en  effet  que  chez  les  paraplégiques  les  fno- 
tures  des  membres  inférieurs  ne  sont  accompagnées  d'aucun  déplacement  (A),  a 
qui  semble  déjà  infirmer  l'opinion  trop  exclusive  de  Bichat  ;  mais,  de  mou  cÙA 
ayant  eu  l'occasion  de  pratiquer  des  incisions  profondes  sur  U  jambe  d'un  malade 
paraplégique  depuis  plusieurs  années,  il  me  fut  impossible  de  saisir,  soit  pendaat,  soit 
longtemps  après  l'opération,  quelque  chose  qui  annonçât  que  les  fibres  musculairo 
divisées  jouissaient  encore  d'une  contractilité  même  obscure  ;  leur  cicatrisalioii  le  fl 
attendre  plus  de  six  semaines. 

Comment  donc  concilier  ces  résultats  en  apparence  contradictoires?  D'une  mi- 
nière bien  simple.  Bichat,  dans  ses  expériences,  avait  essayé  la  fibre  charnue  dix 
jours  seulement  après  la  section  des  nerfs  :  or,  c'est  beaucoup  trop  tôt,  et  les  expé- 
riences de  M.  Longct  ont  prouvé  que  la  contractilité  électro- magnétique,  ainsi  que  je 
le  dirai  plus  loin,  ne  commence  à  s'éteindre  que  six  semaines  après  la  sectioa  d0 
nerfs  sensitifs  et  moteurs,  et  il  est  pràsuniable  que  c'est  à  U  même  époque  que  dis- 
parait progressivement  Ja  contractilité  spontanée.  Si  je  dis  présumable,  c'est  que  toi 
n'a  à  ce  sujet  que  des  données  incomplètes  ;  ce  que  Ton  sait  seulement  de  positif* 
c'est  (fu'à  cette  époque,  si  elle  n'est  pas  encore  totalement  anéantie,  elle  a  au  moiiii 
déjà  beaucoup  perdu  de  son  énergie. 

Chez  le  paraplégique  que  j'ai  observé,  comme  chez  ceux  de  A.  Bérard  et  de 
M.  J.   Cloquet,  au  contraire,  U  lésion  datait  de  loin,  et  les  muscles  avaient  en  le 

(1)  Préfott  et  Damai,  Mémoire  sur  les  phénomènes  qui  accompagnent  la  conlractkm  d§  le 
finv  musculaire.  Paris,  1823. 

(2)  Loc,  cit.,  p.  109. 

(3)  Anatomie  générale,  t.  II,  p.  259,  édit.  de  1812. 

(à)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  art.  Fracturi. 
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temps  de  perdre  cette  iotégrité  de  nutrition  régie  par  la  force  nenreuse.  Or  c*est  là 
prfdsément  la  raison  de  cette  disparition  de  la  contractilité  dans  la  fibre  musculaire; 
1  faot  cpie  les  irinsdes  soient  encore  suffisamment  vivants  pour  que  cette  propriété 
puise  s*y  manifester,  elle  s*éteint  dès  que  leur  nutrition  s*altère.  Si  Tintervention  du 
fvftéfne  ner\  eux  est  indispensable  à  la  conservation  des  propriétés  vitales  des  muscles, 
c'est  donc  d*une  manière  indirecte,  et  il  importe,  lorsqu*on  veut  s'assurer  de  l'état 
de  b  contractilité,  de  s'enquérir  d'abord  de  l'époque  à  laquelle  est  survenue  la  para- 
Ksi?;  encore  cela  ne  suffit-il  pas  toujours,  et  il  faut  noter  avec  beaucoup  de  soin  ses 
CMses,  sa  durée,  etc. ,  sans  quoi  l'on  s'exposerait  à  commettre  de  graves  erreurs. 
frenoas  un  exemple. 

A  b  face,  on  sait  que  dans  les  hémiplégies  les  traits  sont  à  peine  déviés  pendant 
le  repos  absolu,  tandis  qu'au  moindre  mouvement  la  difformité  s'exagère,  ce  que 
Ton  a  attribué  à  la  persistance  de  la  tonicité  ou  contractilité  spontanée  dans  les  mus- 
des,  quoique  paralysés  par  la  lésion  de  la  septième  paire.  Ce  fait  est  exact,  mais  la 
caodosion  qu'en  ont  tirée  Bichat  et  M.  Malgaigne,  à  savoir  que  la  propriété  de  rac- 
coorcissenient  de  la  fibre  charnue  ne  s'éteignait  pas  complètement  dans  les  membres 
faraU-sés,  est  encore  erronée.  Les  muscles  de  la  face,  en  effet,  se  trouvent  dans  des 
cooditioDs  toutes  spéciales,  leur  nutrition  est  confiée  à  des  nerfs  différents  de  ceux 
aoiquek  est  dévolu  le  mouvement,  en  sorte  que  la  paralysie  de  ces  derniers  n'em- 
pêche pas  la  fibre  charnue  de  continuer  à  sentir  et  ù  se  nourrir,  et  il  est  démontré 
aojoQfdlini  que  cette  dernière  condition  suffit  pour  entretenir  la  contractilité  pen- 
dant I1D  temps  indéfini. 

Eo  résumé,  la  contractilité  spontanée  ne  s'éteint  dans  les  muscles  que  lorsque  la 
ibe  chamoe  a  pour  ainsi  dire  cessé  de  |)articiper  à  la  vie  coni;nune,  résultat  qui  ne 
se  prodait  que  six  semaines  environ  après  la  cessation  de  fonctions,  non  des  nerfs 
molears«  mais  des  nerfs  sensitifs,  sous  l'influence  immédiate  desquels  est  placée  toute 
BOtritioa  régulière.  Le  système  nerveux  n'a  donc  sur  la  contractilité  spontanée  qu'une 
iifliMiice  éloignée  et  indirecte. 

la  contractilité  spontanée  s'exerce  pendant  le  sommeil,  et  alors  même  que  toute 
ooBtractilité  provoquée  est  suspendue,  ainsi  que  le  prouve  la  déviation  lente  et  sou- 
que subissent  alors  les  membres  atteints  d'une  paralysie  partielle.  J'ai  eu  l'oc- 
I  de  vérifier  ce  fait  chez  un  malade  auquel  une  balle  avait  coupé,  dix  mois  aupa- 
nviBt,  le  nerf  sriatique  poplité  externe  au  niveau  de  la  tête  du  péroné  :  les  muscles 
JBHKaax  et  soléaire,  fléchisseurs  des  orteils  et  jambier  postérieur,  qui  avaient  con 
serf é  leor»  nerfs  intacts  et  dont  la  nutrition  n'avait  point  souffert,  entraînaient  peu- 
tet  le  sommeil  le  pied  dans  Textension  et  l'adduction  d'une  manière  qui  semblait  au 
màaâe  beaucoup  plus  prononcée  que  pendant  la  veille,  quoique  alors  la  contraction 
folootaire  vint  s'ajouter  à  la  contractilité  spontanée  ;  je  crus  devoir  attribuer  ce  résul- 
tai k  ce  que  dans  le  lit  son  pied  n'était  plus  soutenu  par  la  chaussure. 

C'est  encore  à  cette  contractilité  spontanée  qu'est  due  l'attitude  semi-fléchie  des 
Bwmbfcs  pendant  le  sommeil,  les  fléchisseurs  l'emportant  par  leur  nombre  et  leurs 
inertions  plus  favorables  sur  les  extenseurs.  La  conséquence  à  tirer  de  ces  faits,  c*e8t 
que  les  appareils  destinés  à  corriger  les  déviations  doivent  rester  appliqués  aussi  bien 
pendant  le  sommeil  que  pendant  la  veille. 

QoeUe  est  l'influence  des  agents  anesthésiques  sur  cette  contractilité  spontanée 
Ct*i  U  one  question  qui  n*a  pas  encore  été  résolue.  Lorsqu'on  pratique  une  am- 
potation  sur  un  individu  plongé  par  l'éther  ou  le  chloroforme  dans  une  réiolution 
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se  produise,  que  les  muscles  soient  disséqués  et  isolés  par  le  pus,  et  qn*il  suffit  ponr 
la  déterminer  de  Tinflammation  de  la  fibre  musculaire,  avec  ou  sans  suppuration 
du  tissu  cellulaire  environnant.  Cette  modification  était  en  effet  rendue  indispensable 
par  les  progrès  de  Tanatomie  pathologique,  qui  ne  cessait  de  démontrer  que,  dam 
les  fractures  obliques  et  impossibles  à  contenir,  cette  rétraction  s*exerçait  sans  que 
d'ailleurs  il  fût  possible  de  rencontrer  la  moindre  trace  de  pus  entre  les  musciei 
Examinons  jusqu'à  quel  point  est  fondée  cette  théorie  de  la  rétraction  secondairp 
dite  inflammatoire. 

En  18^1,  a^'ant  eu  Toccasion  de  disséquer  un  moignon  d'amputé  de  la  cuisse  qn 
avait  succombé  trois  mois  et  demi  après  l'amputation,  avec  une  saillie  considérable 
de  l'os,  je  trouvai  le  tissu  cellulaire  intermusculaire,  et  les  fibres  charnues  qui  con- 
stituaient la  base  du  moignon  sans  trace  de  suppuration,  et,  ce  qui  me  surprit  bia 
davantage,  c*est  que  les  muscles  eux-mêmes,  parfaitement  sains,  loin  de  présenter 
de  la  rougeur  ou  de  l'induration,  étaient  plutôt  décolorés,  quoiqu'ils  eussent  subi  on 
raccourcissement  considérable.  Je  trouve  dans  mes  notes  beaucoup  d'autres  détails 
encore,  mais  je  les  passe  sous  silence  comme  ne  se  rapportant  qu'indirectement  à  b 
question. 

J'étais  alors  tellement  imbu  des  idées  régnantes,  que  c'est  à  peine  si  ce  fait  me 
frappa  autrement  que  comme  une  exception.  Plus  tard,  en  i8/i5,  étant  prosectenr  . 
à  l'École  de  médecine,  j'eus  de  nouveau  l'occasion  d'examiner  le  moignon  d'on 
cadavre,  dans  des  conditions  analogues  à  celles  que  je  viens  de  rappeler,  avec  cette 
différence,  cependant,  que  l'amputation  semblait  remonter  à  une  date  plus  ancienne; 
je  dis  semblait,  car  je  ne  pus  obtenir  de  renseignements  précis  à  ce  sujet  Les  muscles 
avaient  conservé  leur  couleur  normale,  mais  ils  ne  présentaient  pas  la  moindre 
altération  pathologique,  seulement  ils  étaient  un  peu  atrophiés  ;  le  tissu  cellulaire 
qui  les  unissait  paraissait  parfaitement  sain.  Le  fémur,  qui  avait  été  scié  à  sa  partie 
moyenne,  était  irrégulier  à  son  extrémité,  rugueux  et  vascularisé,  ce  qui  semblait 
indiquer  qu'à  une  certaine  époque  il  s'était  enflammé,  et  qu'une  portion  en  avait 
même  été  éliminée.  Une  cicatrice  fme  recouvrait  son  extrémité,  qui  faisait  au-dessus 
des  parties  molles  une  saillie  considérable,  en  un  mot,  le  cône  renversé  était  complet 
Cette  absence  de  phénomènes  inflammatoires,  non-seulement  dans  les  muscles, 
mais  aussi  dans  les  autres  tissus,  commença  à  me  faire  douter  de  la  théorie  de  la 
rétraction  par  inflammation.  Analysant  alors  avec  plus  de  soin  le  fait  de  Pouteau,  je 
ne  tardai  pas  à  m'apercevoir  qu'on  lui  avait  donné  une  interprétation  autre  que  ceUe 
qu'il  comporte.  Comment  concevoir,  en  effet,  que  ces  muscles,  qui  étaient  repliés 
en  S,  et  que  la  suppuration  avait  isolés,  aient  pu  être  cause  de  la  rétraction  ?  Leur 
plissement,  au  contraire,  n'indique-t-il  pas  clairement  qu'ils  n'avaient  fait  que  subir 
cette  rétraction  dont  la  cause  était  ailleurs,  car  les  muscles  réfractés  ne  sont  pas  plissés. 
Il  me  paraît  donc  hors  de  doute  qu'ici  la  rétraction  était  due  à  la  formation  de  oe 
tissu  inodulaire  ou  de  cicatrice,  dont  les  propriétés  ont  été  si  bien  mises  en  lumière 
par  Delpech,  et  qu'où  rencontre  toujours  dans  les  trajets  fistuleux,  ou  dans  les  parois 
des  foyers  en  suppuration.  Mais  c'est  là,  on  le  comprend,  un  phénomène  tout  à  fait 
distinct  de  ce  qu'on  obsene  chez  la  plupart  des  amputés  dont  les  moignons  subis- 
sent la  rétraction  dite  secondaire  ;  le  fait  de  Pouteau  doit  donc  être  considéré  comme 
exceptionnel  et  ne  se  rattachant  qu'indirectement  à  la  question  en  litige. 

Remarquons  d'ailleurs,  en  passant,  que  la  rétraction,  lorsqu'elle  est  due  an  tissu 
cicatriciel,  ne  s'exerce  pas  seulement  suivant  l'axe  du  membre,  mais*  au  contraire. 
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4e  poafoir,  après  les  amputations,  Qxer  les  muscles  divises,  ou  dans  les  inctures  maÎB* 
mir  artîricîellenient  à  distance  respective  leurs  attaches,  au  rapprochement  desqueUeii 
K  peut  plus  s'opposer  l'os  dont  la  continuité  est  interrompue. 

Hais  après  les  amputations,  il  est  presque  impossible  d*agir  sur  les  muscles,  ils 
èchppent  à  tous  les  moyens  de  rapprocliemcnt.  tels  que  les  agglutinatilis,  les  sutures, 
kl  bandages,  la  position,  dont  Tefficacité  sur  les  plaies  <]ui  n'afleaent  que  la  peau  est 
■contestable.  Toutefois,  le  bandage  roulé,  que  Louis  2^)pliquait  depuis  la  racine  du 
■oig:iioo  jusqu*^  quelques  centimètres  de  son  extrémité,  ne  me  paraît  pas  sans  eflica- 
Qlé  et  De  mérite  pas  tous  les  reproches  que  lui  ont  adressés  les  rhinirgiens  ses  rivaux 
ctcB  particidier  Pouteau  (1).  Je  Tai  vu  employer  souvent  par  M.  Velpoau,  je  m'en 
KD  tiNijounis  et  il  m*a  semblé  que  convenablement  appliqué  et  renouvelé  lorsqu'il  te 
faserre,  il  fiûsah  TofiBoe  d'un  -aide  endirassant  le  moignon  à  pleines  mains  et  ramas- 
miles  chain.  I^ans  le  cas  même  où  Ton  ne  voudrait  pas  en  théorie  lui  aooorder  cet 
mi^  û  m'en  «st  pas  moins  démontré  par  la  pratique  qu'il  soutient  et  maintient 
kl  aunes  mnscalaîres,  dont  il  neutralise  ^n  partie  la  tendance  à  la  contraction 


XéanoMMiis,  si  les  adhérences  tardent  à  se  faire,  la  cootractilité  se  joue  de  ce 
wmtD  comme  des  autres;  aussi  la  conduite  du  chirurgien  doit>eUe  tendre  sans  cesse 
icft  ce  bat,  de  déterminer  au  plus  vite  la  cicatrisation  entre  les  deux  parois  opposées 
éi  moignon  :  dût-on  n'obtenir  d'adhérence  que  dans  quelques  points  de  son  étendue, 
c'ert  1^  déj^  un  obstacle  beaucoup  plus  efficace  que  tous  les  moyens  mécaniqnes  doAt 
aMB  dis|M)6ons. 

CoQvaiocu  de  la  vérité  de  cette  remarque,  je  ne  cherche  plus  maintenant  à  obteair 
b  réonioo  immédiate  dans  toute  Téteudue  du  moignon,  /parce  qu'elle  échoue  k  peu 
|rà  constamment  dans  nos  hôpitaux;  je  me  contente  de  réunir  la  plaie  très-euo- 
dans  ses  deux  tiers  supérieurs  et  au  moyen  d'uiuî  nôcbe  de  charpie  qui  la 
Tau  centre  du  foyer,  je  maintiens  ouvert  son  tiers  inférieur  par  lequel  s'écou- 
Irot  le»  liquides  sanieux  et  la  suppuration.  Dés  le  sea>nd  jour,  les  adhérences 
oblmoes  sont  déjà  assex  solides  pour  résister  à  la  contractilité  nuisculaire  soit  spon* 
laée,  soit  même  volontaire,  et,  de  plus,  je  n'ai  point  à  redouter  ces  phlegmons  de  la 
totalité  du  moignon,  ces  rétentions  du  pus,  si  fréquentes  lorsqu'on  lient  absolument 
i  panser  la  plaie  par  occlusion,  rétentions  purulentes,  qui  rompent  ou  obKgBOtè 
rampiv  tmites  les  adhérences,  et  livrent  alors  le  système  musculain*  sans  défense  à 
iMie  b  poissaDce  de  la  contractilité. 

Hans  les  fractures,  c'est  à  l'aide  de  l'extension  continue  que  l'on  a  checché  ^  tnom- 
phcr  de  la  contractilité  spontanée;  mais  les  appareils  à  l'aide  desquek  on  nipèct 
Tofalenir  ont  un  grave  inconvénient,  celui  de  solliciter  la  contractilité  provoquée  ou 
kriiabiiicé  musculaire,  dont  l'action,  s'ajoutant  k  celle  de  U  coatractililé  spontanéo» 
détermine  habituellement  des  accidents  qui  obligent  à  cesser  l'extension,  ou  au  ; 
h  rendent  mutile.    Avec  les  appareils  mamovibles,  ainsi  que  Ta  démontré 

;  d^  IL  Velpeau,  on  évite  la  plupart  de  ces  inconvénients;  toute  bidiflk- 

cstil'en  obcaiir  la  prompte  dessiccation,  afin  de  salarie  membre  dans TsadM- 

i  permanente.  Or,  avec  U  dextrine,  cela  est  déjà  possible  par  la  raison  que  vingt- 

.  et  même  moins,  pour  la  «olidificatisn  de  i'appanil..llais  le 

,  c>B8t  l'appareil  pllti^  de  MM.  Matthieasen  et  Yanloo,  tti 


(l)MMireeité. 
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encore  rap{)areil  en  stuc  que  j*ai  décrit  dans  un  mémoire  lu  à  la  Société  de  chirurgie, 
et  dont  la  dessiccation  est,  pour  ainsi  dire,  instantanée  (1).  On  peut  alors  supprimer 
l'extension  avant  qu*elle  ne  se  soit  relâchée,  et  surtout  qu'elle  ait  fatigué  le  malade, 
et  le  bandage  inflexible  qui  se  moule  sur  toute  la  longueur  du  membre  et  prend  ses 
points  d'appui  sur  de  larges  surfaces,  d*une  part  n'expose  point  à  des  excoriations  et, 
d'autre  part,  s'oppose  passivement  à  ce  que  le  membre  se  raccourcisse.  La  fracture 
se  trouve  donc  maintenue  parfaitement  réduite,  et  l'on  n'a  plus  à  redouter  ni  le  relâ- 
chement des  forces  extensives,  ni  cette  complication  de  la  contractilité,  soit  volontaire, 
soit  spontanée. 

Quant  aux  plaies  des  muscles  en  travers  pour  lesquelles  M.  Malgaigne  conseille  b 
suture,  sans  éprouver  pour  ce  genre  de  traitement  la  répugnance  que  manifeste 
Boyer,  je  crois  devoir  la  rejeter  comme  ineflBcace  pour  les  raisons  que  j*ai  dites  phis 
haut,  mais  surtout  comme  inutile,  me  fondant  sur  l'observation  précédemment  rap- 
portée, dans  laquelle  on  a  pu  voir  l'écartement  d'abord  considérable  disparaître 
insensiblement,  puiss*effacer  sous  l'influence  de  la  rétraction  du  tissu  inodalaire  ou  de 
cicatrice  interposé  entre  les  extrémités  des  muscles  divisés.  On  doit  d'ailleurs^  dans 
ces  lésions,  toujours  favoriser  Tadhésion  par  la  position  et  les  bandages  appropriés. 

Ces  idées  sur  la  rétraction  dite  secondaire  que  je  viens  de  reproduire  telles 
qu'elles  se  trouvent  exposées  dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage,  ont  été 
l'objet  d'une  vive  critique  de  la  part  de  M.  Malgaigne  (2).  Le  savant  professeur 
considère  mes  expériences  sur  la  section  des  muscles  comme  peu  rigoureuses, 
et  leur  reproche  de  manquer  de  détails.  Mais  M.  Malgaigne  oublie  qu'il  s'agit,  non 
d'un  mémoire  spécial  sur  la  matière,  mais  d'un  traité  général,  et  que  j'ai  dû 
me  borner  à  donner  strictement  les  résultats  de  mes  expériences  qui,  d'ailleurs, 
n'offraient  rien  de  bien  nouveau,  puisqu'elles  concordaient  avec  celles  de  Bichat  et  de 
Boyer  exposées  précédemment  Un  jour,  dans  un  travail  spécial  sur  cette  question, 
je  me  propose  d'entrer  dans  tous  les  détails  qu  'elle  comporte.  Puis  il  ajoute  :  «  Mieux 
valait  agir  à  distance  par  la  section  des  tendons  que  de  couper  les  muscles  eux- 
mêmes.  Or,  ces  sections  ont  été  répétées  des  centaines  de  fois  sur  l'homme  même, 
et  je  ne  sache  pas  qu'aucun  observateur  ait  vu  l'écartement  aller  en  augmentant  jus- 
qu'au  huitième  jour.  » 

D'abord  ici  il  faut  distinguer  :  si  M.  Malgaigne  veut  parler  de  tendons  comme 
celui  d'Achille,  qu'il  a  pris  pour  exemple,  nous  sommes  d'accord.  L'écartement  des 
deux  bouts  une  fois  produit  n'a  plus  de  tendance  à  s'accroître,  par  la  raison  que  le 
le  bout  supérieur  n'étant  pas  isolé  dans  une  gaîne  particulière,  mais  enveloppé 
d'adhérences  celluleuses  périphériques  qui  ne  peuvent  s'allonger  au  delà  d'une 
certaine  mesure,  résiste  à  toute  rétraction  ultérieure  des  fibres  musculaires.  Mais 
n,  au  contraire,  la  rupture  ou  la  section  a  porté  sur  un  de  ces  tendons  qui  glissent 
dans  des  gaines  synoviales,  les  choses  se  passent  tout  autrement  :  l'écartement 
augmente  chaque  jour  jusqu'à  ce  que  les  adhérences  périphériques  du  corps  du 
muscle  aient  à  leur  tour  mis  un  terme  à  la  contractilité  indéfinie  de  la  fibre  charnue; 
C'est  ce  que  je  viens  d'obsener  encore  tout  récemment  sur  un  malade  auquel  j'ava» 
pratiqué  la  suture  du  tendon  extenseur  propre  de  l'index  :  le  lendemain,  la  suture 

(1)  Mémokê  swr  nm  nowoêUe  6ipèc9  d'apparoUs  inamovibles  ou  appareUi  a»  sfue,  par  le 
docteur  A.  Richei,  lu  à  la  Société  de  chirurgie  le  21  ftyrier  1855  (Union  médicnlo^  n-  des 
27  février  et  i^'mtn  1855). 

(2)  Traité d^tmatonUô  cMrwgicalû  et  de  chirurgie expérim.,  2«  éd.,  1855, 1. 1,  p.  1 A8  et  sniv. 
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M.  Malgaigoe,  que  le  moignon  ait  été  à  une  certaine  époque  le  siège  d'une  inflam-  Li 
nmtion  considérable.  Aucun  de  ceux  qui  ont  assisté  à  ces  nécroses  si  fréquentes 
os  exposés  au  conUct  de  l*air,  n'admettra  l'interprétation  du  jurvant  professenr. 

Quant  aux  fractures  oè  je  n'ai  tron\é  aucune  inflammation  des  fibres  chanm, 
mais  seulement  les  couches  musculaires  voisines  de  la  fracture  infiltrées  de  sang  0 
de  lymphe  plastique  ou  coagulable,  M.  Malgaignc  me  demande  quel  nom  je  dmnRnI 
à  cette  infikration  de  lymphe  plastique  si  je  ne  l'appelle  pas  intaramation.  Mais  je  ae 
sache  pas  que  jamais  personne  ait  prétendu  qu'épanchement  tm  înfihnttim  è 
lymphe  plastique  coagalaMe  signifiât  inflammation?  Tous  les  chirurgiens  piutiaei 
qa'mie  solution  de  continuité,  quelle  qu'elle  soit,  ne  peut  se  réparer  sans  épancha 
ment  de  lymphe  plastique,  ce  qui  ne  veut  certainement  pas  dire  sans  înOammaliai; 
et,  sur  ce  terrain,  je  suis  heureux  de  me  rencontrer  a?ec  un  autenr  dont  plus  fft 
moi  personne  n'apprécie  les  travaux,  et  qui  écrit  :  «  S'il  ny  a  pas  d*infltuumutim, 
partant  pas  de  rétraction  secondaire,  ia  réunion  se  fera  sans  aucun  interméimn 
que  la  lymj^  coagulable  indispensable  pour  l'opérer  (i).  » 

2°  De  la  confractililé  provoquée  ou  irritabilité  mmculaire,  — Les  physiologrtB, 
sous  celle  dernière  dénomination,  désignent  la  propriété  que  possède  fa  fibre  mmet 
laire  de  se  contracter  sous  l'influence  d'un  stimulant  C'est  pour  cette  raison  que  jV 
aru  pouvoir  lui  imposer  le  nom  de  contractilité  provoquée^  par  opposition  2i*cclle  i|tt 
j'ai  appelée  spontanée. 

Elle  diflère  de  cette  dernière  en  ce  qn'eHe  se  manifeste  d'une  manière  brusque  A 
SBOcadée,  et  qn'cHe  ne  dure  guère  au  delà  de  l'application  de  l'excitant  qui  fa  sdh 
dte,  tandis  que  la  contraailité  spontanée,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  s'opdie 
lentement,  insensiblement,  d'une  manière  continue  et  presque  indéfinie,  sans  qa>ia 
puisse  la  rapporter  d'ailleurs  à  ancnn  stimulant  appréciable. 

Les  conditions  de  l'irritabilité  musculaire  ont  été  étudiées- avec  grand  soin  dans» 
dernières  années,  et  c'est  surtout  aux  travaux  de  IMfillcr,  de  MM.  Lunget  et  Dochew 
(de  Boulogne)  qu'on  doit  d'avoir  projeté  une  vive  lumière  sur  cette  obscure  qnesiioB. 
Résumons  rapidement  l'état  de  ia  science  sur  oe  sujet 

De  tons  les  moyens  employés  pour  provoquer  la  contractilité  dans  les  muscks, 
autrement  dit  pour  expérimenter  et  reconnaître  l'irritabilité  musculaire,  il  n'en  «t 
pas  de  plus  puissant,  de  plus  sûr,  de  plus  facile  à  marner,  et  en  même  temps  defte» 
innocent  que  l'électricité.  On  peut,  «n  eflct,  l'appliquer,  ou  bien  à  Taide  de  finei 
aiguilles  que  l'on  plante  dans  les  muscles  sur  lesquels  on  veut  agir,  et  qne  Ton  Mt 
en  rapport  avec  les  pôles  d'une  pile  voitaîquc,  on  bien  et  mieux  encore,  sans  j^ùredp 
solution  de  continuité  aux  téguments,  en  se  servant,  comme  le  fitit  M.  Dudienne,  àt 
l'électricité  d'induction  fournie  par  les  appareils  qu'il  désigne  sons  le  nom  de  fàfst- 
éiques^éu  nom  du  savant  physicien  Faradai/  auquel  la  médecine  doit  cette  préden» 
découverte  (2). 

Los  appareils  faradiques,  en  eflet,  fournissent  seuls  l'électricité  vraiment  médicale. 
CH*  ils  ne  brûlent  ni  ne  désorganisent  nos  tissus,  et  permettent  de  faire  pénétrer 
Télearicité  dans  la  profondeur  des  parties  à  travers  la  peau  complètement  intacte,  en 
;^pliquant  seulement  sur  sa  surface  deux  tampons  mouillés  qui  terminent  chacun  des 
oanducteurs. 

(1)  Malgaignc,  Traité  d'a»utomie  chirurgicale,  i.  I,  p.  145,  2*^  édit. 

(2)  Voyez  les  divers  mémoires  publias  pur  M.  Duchcnnc  (tle  Boulogne)  dans  les  Archivée  de 
médecine  en  1850  et  1851. 
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A«Hi«  grâce  à  h  fitrêtéisatimi  localisée,  M.  Ducbenne  a-t-il  pa  créer,  sdlm  l'hco- 
mt  etpreaaiuu  de  M.  P.  H.  Bérard,  rapporteur  de  la  Commission  académique,  une 
é'nnai€fffiie  ricnnte,  à  l'aide  de  laquelle  on  pcnt  déterminer  d\inc  manitïrc 
les  fonctions  de  chaque  muscle. 

les  etpérienœs  sur  le  cadarre  et  sur  les  animaux  dont  je  vais  présenter  un 
p  saccinct,  on  s'est  senri  presque  exclusivement  de  la  pîlc  vollaîque,  tandis  qnc 
éaB>  Ws  expérimentalious  sur  Thomme  dont  il  sera  question  plus  luin^  on  a  mis  en 
WÊtit  le»  appareils  fnrodiqueft. 

La  etmirortUité  perfiste  pendant  un  certain  temps  après  la  mort  ou  dans  les 
ftriif9rompié^tement  séparées  de  l'organisme  vivant  :  voilà  une  proposition  de  la 
(Ik  grande  importance,  et  dont  la  solution  appartient  tout  entière  à  la  physiologie 
D*après  >ysien,  li  qui  sont  dues  surtout  les  premi(^res  et  les  phis  nom- 
expériences  sur  ce  sujet  (1),  la  durée  de  la  contractilité  des  divers  muscles 
et  réeoBomie  a  varié  de  deux  heures  cpiarante  minutes  à  sept  henres  cinquante 
nioutes.  Ces  expériences,  faites  sur  des  suppliciés,  ont  démontre  que  les  oreillettes 
èê  oBor  eonaerfaient  leur  contractilité  alors  m^e  que  cenc  propriété  était  con- 
mmnem  éteinte  dans  les  antres  muscles  de  l'économie,  ce  qui  juslilic  l'expression 
«ftpe  :  Cor  ultimvm  moriens.  Déjà  Haller  avait  démontré  que  le  cœur  arraché 
àt  h  poitrine  d\m  anima!  ne  cessait  point  tout  de  suite  ses  mouvements  rhvlhmiques, 
et  qa'an  pommait  les  faire  renaître  en  stimulant  les  fibres  charnues  aviT  la  pointe  d'un 
sc%cL  n  m'est  arrivé  maintes  fois,  comme  à  tous  les  expérimentateurs ,  de  démon- 
titr  dans  mes  coors  d'anatomîe  que  le  cœur  d'une  grenouille,  extiait  depuis  plus 
dW  demi-heure,  se  contractait  encore,  rien  qu'en  soufflant  sur  son  tissu.  Est-îl 
faMa  4e  rappeler  d'aiflenrs  qu'après  les  amputations  il  suffit  d'effleurer  du  doigt  la 
tnùche  des  muscles  du  membre  détaché  pour  en  provoquer  la  contractilité,  et  cela 
jfm  d\roe  benre  apr^s  l'opération. 

Otie  fliiigulière  propriété  qu'ont  les  muscles  de  se  contracter  sous  f  influence  d'ira 
«Holant  après  leur  séparation  comfdète  du  système  nerveux  central,  et  après  la 
■ort.  est  bien  propre  déjà  à  démontrer  une  cenaine  indépendance  dans  la  contrac- 
tile de  la  fibre  charnue. 
Sas  OD  pooTsit  objecter,  et  l'on  a  en  effet  objecté,  qu'elle  était  duo  à  un  reste 
,  fléjonmant  dans  les  branches  et  les  extrémités  nerveuses;  il  fallait 
acheirer  la  démonstration,  faire  voir  que^  sur  le  vivant,  après  la  section 
as  neffii  et  la  perte  de  leur  excitabilité  propre,  elle  conservait  encore  cette  faculté 
pmdaiit  on  temps  très-long,  cpi'elle  survivait,  en  tm  mot,  à  l'action  nerveuse  et 
penistait  tant  que  h  nutrition  du  muscle  lui-mCmc  n'était  pas  en  souffrance.  C'est  ^ 
LeolMs  d*abord  (2).  puis  à  J.  Mûller  et  Sticker  (3),  à  Steinnlch  {h),  à  Guenther 
ctMinen  (5),  enfin  et  surtout  à  M.  Longet,  qu'on  doit  d'avoir  résolu  cet  importiut 


Ce  pImiologiBte  a  démontré  que,  quatre  jours  après  la  section  d'un  nerf  moteur, 
le  bnat  correspondant  aux  muscles  avait  perdu  son  excitabilité,  tandis  que  la  con- 
trmeHÊité  provoquée  (irritabilité  musculaire),  après  plus  de  douze  semaines,  pet^ 

(l;  MjiteB,  De  ia  contractiliié  des  organes  musculaires  ckes  Vkommc,  p.  31^  et  iuiv. 

'T  f§:urrescomptètiS,  IH30. 

{3)  J.  NiiUrr,  Maumel  Ue  pkysioiogie^  i,  I,  p.  552. 

'&;  De  regeneralwne  nervoruwh,  Ber»lini,  1838. 

(5.  A  rctnvts  de  mëdectne,  1 84 1 . 
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sistait  encore  d'une  manière  notable,  ce  qui  permettait  de  supposer  que  longtempi  « 
encore  les  muscles  seraient  demeures  irritables  si  Ton  n'eût  pas  sacrifié  rauiiniiL  g 
0*où  M.  Longet  conclut  logiquement,  que  la  décharge  d'un  agent  impondérabU  i 
partant  des  nerfs  de  mouvement  n'est  point  nécessaire  à  la  manifestation  de  U  \ 
contractilité,  et  que  le  stimulant  spécial  transmis  par  les  nerfs  de  cette  classe  an  n 
organes  musculaires  n'est  qu'une  des  nombreuses  causes  excitatrices  de  celle  i 
propriété.  i 

Quant  aux  nerfs  exclusivement  sensitifs ,  ils  paraissent  avoir  sur  la  coDtracUlîlè-  , 
provoquée  une  action  plus  directe  et  dont  l'absence  se  fait  sentir  plus  prompleoient:  j 
six  semaines  après  leur  section,  la  faculté  contractile  est  notablement  diminuée,  el  j 
après  sept  semaines  elle  devient  à  peine  appréciable  ;  mais  alors  les  muscles  qoi  . 
correspondent  aux  nerfs  lésés  sont  tellement  atrophiés  et  amaigris,  qu'il  est  ratiomid  , 
de  conclure  que  c'est  en  altérant  la  nutrition  des  muscles  que  la  section  des  ncrft  ^ 
sensitifs  a  réagi  sur  la  contractilité  provoquée  et  non  en  influençant  directement  cette  , 
dernière  (1). 

M.  Duchenne  (de  Boulogne),  expérimentant  de  son  côté  sur  l'homme  au  moyen  de 
la  faradisation ,  parait  être  arrivé  à  des  résultats  qui  ne  concordent  peut-être  pas 
complètement  avec  les  vivisections,  mais  qui  s'en  rapprochent  beaucoup.  Il  a  vu  que 
chez  les  individus  qui  sont  atteints  de  paralysies,  dépendantes  d'une  iésion  de  k 
moelle  épinière  ou  des  nerfs,  la  contractilité  provoquée  qu'il  dénomme,  lui,  contrac- 
tilité électrique,  a  déjà  beaucoup  souffert  après  le  premier  septénaire,  et  il  en  conchit 
qu'elle  s'éteint  beaucoup  plus  promptement  dans  les  muscles  de  l'homme  que  dans 
ceux  des  animaux  qui  ont  servi  aux  expériences  de  M.  Longet  (2). 

J'ai  lu  et  médité  les  faits  sur  lesquels  s'appuie  M.  Duchenne,  et  il  me  semble  que 
les  résultats  qu'il  a  obtenus  ne  présentent  pas  ce  caractère  de  précision  et  d'exactitude 
que  l'on  trouve  dans  les  expériences  de  M.  Longet  II  ne  dit  point,  en  efiet,  l'époque 
positive  à  laquelle  l'électricité  ne  stimule  plus  la  contractilité  musculaire  ;  il  se  borne 
à  constater  qu'après  le  premier  septénaire  elle  a  diminué  notablement,  ce  que 
M.  Longet  n'a  jamais  nié.  J'admets  donc  jusqu'à  plus  ample  informé  les  résultats 
obtenus  par  ce  dernier  expérimentateur  comme  l'expression  de  la  vérité. 

On  a  aussi  cherché  à  déterminer  quelle  pouvait  être  l'influence  de  la  suppression 
brusque  du  sang  artériel  ou  de  la  stase  veineuse  sur  la  contractilité  provoquée.  Parmi 
les  auteurs  qui  ont  tenté  des  expériences  à  ce  sujet,  il  faut  citer  d'abord  Swammer- 
dam  et  Sténon,  puis  Brunner,  Vieussens,  Lecat,  Haller,  Bichat,  MM.  Ségalas  et 
Longet  Ce  dernier  est  arrivé  aux  résultats  suivants  :  Après  la  ligature  de  l'aorte 
abdominale,  les  muscles  qui  ne  reçoivent  plus  de  sang  artériel  sont,  au  bout  d'un 
quart  d'heure,  paralysés  des  mouvements  volontaires,  tandis  que  l'irritabilité  subsiste 
en  général  pendant  deux  heures.  Si  l'on  permet  de  nouveau  l'abord  du  sang  artériel, 
l'irritabilité  reparait  en  quelques  minutes,  tandis  que  les  mouvements  volontaires  ne 
se  rétablissent  que  plus  tard,  ainsi  d'ailleurs  que  l'avaient  constaté  Sténoo  et  Willis. 

Quant  à  l'influence  de  la  stase  du  sang  veineux,  ce  n'est  que  vingt-six  heures 
après  la  ligature  de  la  veine  cave  inférieure  que  sur  les  chiens  on  voit  les  nMuveoieots 


(1)  M.  Longet,  pour  agir  arec  précîtion,  a  eipérimenté  sur  des  nerfs  exclusivement  meteori 
ou  ftensiUfs,  et  c'est  à  la  7*  et  à  la  5*  paire  qu'il  s'est  adressé. 

(2)  Duchenne,  i^rc^'t^es  de  médecine,  janvier  1850,  p.  20,  et  Mémoire  sur  la  vakur  ds 
VékclrkUéy  couronné  par  la  Société  de  médecine  de  Gand,  p.  81  ;  1852. 
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ks  seconds  dans  des  agents  étrangers  au  système  nerveux.  Enfi»  c'est  pir" 
ordre  de   nerfs,  c'est-à-dire  par  les  nerfs  dits  mouvement^  que  se 
fibre  musculaire  ce  principe  incitateur. 

Afin  de  mieux  fixer  les  idées,  prenons  des  exemples  :  pour  qu'un  nrasde 
Fempire  de  la  volonté  se  œntracte,  il  faut  que  le  cerveau,  par  rintemédiaS^^*'^^ 
moelle  épinière  et  des  nerfs  de  mouvement,  dirige  sur  les  fibres  mi 
composent  rexcitant  qui  le  fait  entrer  eu  action  ;  c'est  ainsi  que 
jambe  ou  fermons  la  main,  par  la  puissance  de  la  volonlé.  U  n'en  est  pk» 
lorsqu'il  s'agit  des  muscles  dits  involontaires,  le  cœur  par  exemple  ;  ici  Tinl 
du  cerveau  est  indifiiérente,  c'est  le  sang  qui  joue  le  rôle  d'excitant,  son 
est  transmise  par  les  nerfs  dits  de  sentiment  à  la  moelle  épinière,  laquelle 
aux  fibres  musculaires  le  stimulant  qui  provoque  leur  contraction.  H  en  est  d 
de  l'intestin,  de  la  vessie,  de  l'utérus,  qui,  conune  le  cœur,  se  contractent  a 
de  toute  participation  de  la  volonté,  et  sous  la  seule  influence  des  exdtv^^ 
agissent  sur  leur  muqueuse.  C'est  à  ce  phénomène  spécial  qu'on  a  donné  le  ^ 
A^actiort  rpflvxe. 

Cette  distinction  nettement  établie  entre  le  principe  vivifiant  et  le 
incitateur,  il  devient  facile  de  se  rendre  compte  de  ce  que  l'on  obsene  dans 
maladies  qui  n'alTccteut  que  l'organe  des  volitions,  et  laissent  intactes  les  1ÉI9 
parties  de  l'axe  cérébro-spinal,  c'est-k-din*  la  moelle  épinière  et  ses  prolongemok^t 
si  la  théorie  est  exacte,  on  doit  dans  les  hémorrhagies  cérébrales,  dans  les 
dans  toutes  \vs  lésions  en  un  mot  (jui  n'atteignent  que  les  hémisphères 
trouver  les  muscles  soumis  à  l'empire  de  la  volonté  privés  de  leur  principe  indtaMv, 
mais  conservant  néanmoins  la  faculté  de  se  contracter  sous  l'influence  des 
autrement  dit,  la  contractilité  provoquée  ou  irritabilité  musculaire  doit 
intacte  puis<|uc  le  princi()e  vivifiant  ne  fait  point  défaut 

Or,  c'est  là  précisément  ce  que  l'on  observe,  et  si  l'on  soumet  à  la 
voltaîquc,  et  mieux  encore  à  la  faraiisation,  les  muscles  volontaires  paralyiiéi,  • 
constate  qu'ils  ont  conservé  entière  leur  contractilité,  quelle  que  soit  répoqoei 
laquelle  remonte  la  lésion.  Selon  Mai-shal-Hall,  cette  propriété  contractile,  com|Mrii 
à  celle  des  muscles  sains,  serait  même  exagérée  ;  mais  c'est  là  un  fait  dont  la  ïèM 
a  été  justement  contestée  par  M.  Duclienne  (de  Boulogne),  et  j'ai  pour  mon  oooffe 
acquis  la  conviction  que  très-certainement  ce  n'est  pas  ainsi  que  se  passent  les  Aom 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  puisque  dans  des  expéiiences  qui  me  sont  oomuMl 
avec  M.  Ducheune,  j'ai  toujours  constaté  au  contraire  une  notable  diminntion  dib 
contractilité,  ce  qui  tient  sans  doute  à  une  nutrition  imparfaite  de  la  fibre 
condamnée  à  l'immobilité.   Toujours  est-il  que  ces  muscles  privés  du 
incitateur  semblent,  pour  agir,  n'attendre  que  son  retour,  aussi  les  vok-on,  m  te 
et  à  mesure  que  la  lésion  cérébrale  guérit,  reprendre  progressivement  leur  activité  Ht 
vevenir  à  l'état  physiologique 

Si  la  lésion,  au  lieu  de  porter  sur  les  lobes  cérébraux,  atteint  soit  la 
épinière,  soit  les  nerfe  qui  conduisent  aux  muscles  volontaires  le  principe 
la  fibre  musculaire  doit  [)erdre  sa  contractilité  comme  dans  les  expériences  préc^ 
demment  citées  de  M.  Longet  sur  les  aninuux.  Or,  c'est  encore  Là  ce  que  dénmtre 
Tcxpérimentation  sur  l'honune,  et  si  dans  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  fi 
la  moelle  épinière  est  interrompue  et  ks  muscies  des  memlHW  iaffrieurs  paralyrfi; 
OU  interroge  leur  contractilité  an  moyen  de  l'électricité  luradique,  on  ta  voit  s'aÛbtir 
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tUité,  répondissent  h  l'excitation  longtemps  après  l*accideot,  ce  qoi  poomit  indmR  L 
en  erreur  et  faire  croire  à  une  lésion  des  lobes  cérébraux.  ' 

C'est  surtout  à  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  qu'on  doit  d'avoir  fait  ressortir  \aâ  , 
ce  que  le  pronostic  et  le  traitement  pouvaient  gagner  à  ce  nouveau  moyen  de  db- 
gnostic^  dont  on  ne  peut  apprécier  l'importance  qu'en  se  pénétrant  bien  des  wjûm 
précédemment  exposées,  et  l'on  trouve  dans  son  mémoire  sur  la  valeur  de  Tefe^ 
tricité,  déjà  cité,  deux  faits  bien  propres  à  attirer  toute  l'attention  des  praticiens  (1). 

Il  s'agit  de  deux  malades  qui  avaient  l'un  et  l'autre  les  muscles  de  répaolc  et  di 
bras  droits  frappés  de  paralysie  :  l'exploration  de  la  contractilité  par  rélectridtf 
faradique  démontra  que  chez  l'un  d'eux  elle  était  presque  éteinte,  tandis  que  cha 
l'autre  elle  était  intacte.  M,  Duchenne  annonça  que  dans  le  premier  cas  il  s'agiank 
d'une  lésion  des  nerfs ,  tandis  que  dans  le  deuxième  la  paralysie  était  due  à  vm 
affection  cérébrale  :  l'événement  vint  plus  tard  conGrmer  ce  diagnostic  En  eAl» 
M.  Nélaton,  qui  vit  le  premier  malade  longtemps  après,  guidé  par  les  expériences 
électriques,  découvrit  une  exostose  de  la  région  cervicale  dont  la  présence  avril 
échappé  k  un  chirurgien  qui  lavait  soigné  inutilement  pendant  plusieurs  rkhs,  eti 
suffit  d'un  traitement  antisyphilitique  pour  obtenir  une  rapide  guérison.  Dans  le 
second  cas  il  fut  reconnu,  en  remontant  aux  antécédents,  que  le  malade  avait  èé 
atteint  antérieurement  d'hémorrhagie  cérébrale,  à  laquelle  avait  succédé  une  héni- 
plégie  qui  progressivement  avait  disparu,  et  n'avait  laissé  de  traces  que  dans  ki 
muscles  de  l'épaule. 

11  est  facile  déjuger^  d*après  les  développements  dans  lesquels  je  suis  entré,  de 
l'avenir  réservé  à  ce  nouveau  moyen  de  diagnostic  fondé  sur  les  propriétés  de  la  fibn 
musculaire  ;  nous  verrons  plus  loin  quelle  est  scm  importance  dans  le  traitement  do 
paralysies. 

Après  avoir  montré  quelle  est  l'influence  du  système  nerveux  sur  la  contractililé 
provoquée,  et  avoir  cherché  dans  lésions  pathologiques  qui  décomposent  pour  aioî 
dire  son  mode  d'action,  la  confirmation  de  ce  que  démontre  la  physiologie,  je  vaii 
examiner  les  résultats  qu'on  obtient  sur  cette  même  contractilité  à  l'aide  de  diven 
agents  thérapeutiques. 

Il  y  a  quelques  années  h  peine,  lorsque  les  chirurgiens  voulaient  pratiquer  h 
réduction  d'une  luxation  chez  un  individu  vigoureux  dont  les  muscles  puissants  oppo- 
saient une  résistance  invincible  aux  efforts  réunis  de  plusieurs  aides,  ils  étaient  obligB 
d'avoir  recours,  pour  surmonter  cet  obstacle,  ou  bien  à  des  machines  développai! 
une  force  tellement  considérable,  que  souvent  les  plus  grands  désordres,  les  accideoli 
les  plus  graves  suivaient  leur  emploi,  ou  bien  à  des  stupéfiants,  tels  que  I  alcool 
l'opium  ou  l'émétique.  Dupuytren,  par  des  apostrophes  inattendues,  cherchait  I 
détourner  l'attention  du  malade,  tandis  que  d'autres  praticiens  conseillaient  la  saignée 
jusqu'à  la  syncope.  Ritt  (2),  s'appuyant  sur  cette  considération  physiologique  que  ks 
muscles  se  paralysent  momentanément  lorsqu'on  les  prive  de  sang  artériel,  eut  lldée 
ingénieuse  de  comprimer  l'artère  sous-clavière  dans  un  cas  de  luxation  de  l'huménB, 
et  dit  avoir  pu  réduire  alors  avec  facilité,  tandis  que  Th.  Moore  (3)  prétend  être 
parvenu  à  produire  une  paralysie  du  mouvement  en  comprimant  les  nerfs  sciatiqoe 


(1)  Page  82  et  suiv. 

(2)  Considérationt  sur  les  luxations  â$  Vhumérus^  thèses  de  Strasbourg,  1803. 

(3)  Bncyciopédiê  méthodique,  partie  Chirurgicaley  ort.  Douleuiis. 
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J*avaK  cUott  mon  service  un  malade  atteint  d*une  fracture  très-oblîqiie  de  la  paitk 
moyenne  du  fëouir,  compliquée  d*un  raccourcissement  considérable  :  les  fragments 
dentelés  et  aigus  pénétraient  profondément  dans  les  muscles  dont  ils  sCimuhieat 
l*irritahilité,  ii  un  tel  point  que,  malgré  tons  nos  eflbns,  nous  ne  pûmes  parrenir  à 
faire  céder  le  raccourcissement  môme  d'un  centimètre.  Le  malade,  homme  vigournu 
et  résolu,  ne  nous  opposait  volontairement  aucune  résistance  et  déclarait  qn'fl 
était  prêt  à  subir  toutes  les  opérations  que  je  croirais  devoir  lui  pratiquer  ;  on 
remarquait  effectivement  que  pendant  Textension  les  muscles  de  la  cuisse  seob 
entraient  en  action.  Plusieurs  jours  de  suite  je  renouvelai  ces  tentatives,  voulant 
réduire  la  fracture  avant  de  renfermer  dans  le  bandage  définitif,  mais  sans  pins  de 
succès. 

C'est  alors  que  j'eus  recours  aux  inhalations  de  chloroforme  pour  lesquelles  ce 
malade  avait  témoigné  d'abord  de  la  répugnance.  Lorsque  le  systèqie  musculiÎR 
extérieur  fui  privé  de  son  principe  incitateur  volontaire  et  que  la  résolotîon  lot 
complète,  nous  constatâmes  positivement  que  les  muscles  de  la  cuisse  seuls  demeo- 
raient  contractés,  et,  malgré  des  tractions  réitérées,  nous  ne  pûmes  obtenir  k  rédo& 
lion.  Jusque-là  on  pouvait  croire  que  la  contractilité  provoquée,  ou,  pour  parier  le 
langage  habituel,  que  l'irritabilité  musculaire  échappait  à  l'action  des  anesthésiqnes, 
et  c'était  mon  opinion  ;  mais  comme  quelques  personnes  qui  suivaient  la  visite  poh 
saient  que  cette  persistance  de  contraction  reconnaissait  pour  cause  rinOanunatîon, 
malgré  mes  convictions  bien  arrêtées  k  ce  sujet,  je  me  décidai  à  recourir  aux  anti- 
phlogistiques,  et  le  malade  fut  saigné  largement  deux  lois  dans  la  journée,  puis  je 
fis  entourer  la  cuisse  de  larges  cataplasmes.  Le  lendemain,  lorsque  j'essayai  de  i 
veau  la  réduction,  j'éprouvai  les  mômes  difficultés  que  la  veille,  quoique  le  i 
eût  été  de  nouveau  complètement  anesthésié. 

C'est  alors  que  réfléchissant  sur  ces  divers  insuccès,  je  pensai,  puisque  ni  par  les 
moyens  qui  en  agissant  sur  le  système  nerveux  paralysent  son  influence  sur  la  fibre 
musculaire,  ni  par  les  antiphlogistiques^  on  ne  pouvait  vaincre  cette  peirâtance  de 
la  contractilité  provoquée,  que  peut-être  on  obtiendrait  de  l'introductioa  leole  et 
prolongée  du  chloroforme  dans  le  sang  une  action  directe  sur  la  fibre  musculaire  par 
une  sorte  d'intoxication  qui  paralyserait,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  sa 
propriétés  vitales.  Nous  étions  au  huitième  jour  de  l'accident  ;  je  fis  vespirer  m 
malade,  lentement  et  progressivement,  une  quantité  notable  de  chloroforme,  el  après 
dix  minutes  d'une  ancsthésic  maintenue  à  peu  près  constamment  au  mène  deprè, 
j'eus  la  satisfaction  de  voir  les  muscles  qui  entouraient  la  fracture  se  détendre  ûnni- 
siblement,  ce  qui  me  permit  de  dégager  les  fragments  avec  une  fooilité  CiNit  k  fut 
inattendue.  Pour  maintenir  la  réduction,  j'appliquai  immédiatement  TappareU  I 
extension  continue  de  Boyer,  et  je  dois  ajouter  que  le  système  musculaire  resli 
plusieurs  jours  avant  que  de  recouvrer  toute  son  énergie  contractile. 

Ce  résultat  me  parait  démontrer  nettement  que  la  contractilité  provoquée,  oi 
irritabilité  musculaire  proprement  dite,  peut  être  notablement  diminuée  et  afaMa- 
geusement  combattue  par  l'action  prolongée  des  agents  anestbésiques. 

En  résumé  donc,  Taction  du  chloroforme  sur  le  système  musculaire  de  11  ne 
animale  s'exerce  de  deux  manières  :  i*"  indirectement  et  par  l'iatermédiam  dn 
système  nerveux,  dont  il  suspend  Taciion  sur  la  fibre  charnue,  laquelle  se  trouve 
ainsi  abandomiéc  aux  propriétés  qui  lui  sont  inhérentes  ;  2*^  directement,  aoit  en 
stu|)éfiant  celte  fibre  elle-inème  par  sa  présence  dans  le  sang  artériel,  soit  en  prifant 


i  da  aneBthéKiqucs  sur  le  système  musculaire  de  la  vie  orguiique  mente 
I  avec  autant  de  soin,  maïs  sous  un  antre  point  de  Tue»  cehiides  daagen 
rt  faire  courir  la  brusque  suppression  de  la  contractilité  dans  ces  masoles 
pend  Tentretien  de  la  vie.  Aussi  le  chirurgien,  loin  de  chercher  à  provoquer 
ice  que  ces  puissants  agents  exercent  sur  lui,  doit-il  mettre  tous  ses  soins  à 
p*ib  ne  les  atteignent 

dit  précédemment  que  dans  les  affiections  drconscrites  anx  lobes  céré- 
k  s^-stème  musculaire  intérieur  ou  organique  continuait  à  fonctionner, 
Hast  son  stimulant  à  des  agents  en  dehors  du  système  cérébro-spinal,  et 
Bt  fies  autres  centres  nerveux  restés  intacts,  le  principe  vivifiant  de  sa  contrac- 
»  soumis  à  Tempire  de  la  volonté  :  or  il  se  comporte  de  même  dans  rélhéri- 
Tant  que  les  centres  nerveux  seuls  sont  sonmis  à  Faction  des  vapeurs 
ina,  le  cœur,  Tintestin,  Tuténia,  ^c,  continuent  à  fonctionner,  et  l'on 
t»  chose  remarquable,  que  tantôt  leur  puissance  de  oontraction  s'accroît 
HBt,  tantôt  elle  diminue.  C'est  ainsi  qu'on  voit  les  mouvements  du  cour 
Irer  ou  se  ralentir,  Testomac,  le  rcaun,  la  vesûe,  se  contracter  vivement  et 
r  kur  contenu  on  le  retenir,  sans  que  d'ailleurs  le  malade  ait  oonsdence  de 
BBS  phénomèneSb 

)  a  réihériBation  est  prolongée,  si  une  trop  fMte  dose  de  l'agent  anesthésigne 
MiBée  avec  k  sang,  et  si  le  système  ganglionnaire  lui-Aiôffle -et  k  grand  sympa- 
vkonent  è  subir  l'influence  du  ciiloroforme,  akn  les  muscles  de  la  vie  animale 
ipfés  k  kur  tour  de  cette  paralysie  quiiMMie  d'abord  sur  k  système  muscn- 
laérkor,  on  voit  les  battements  du  cœur  devenir  rares  et  irréguliers,  et  ks 
BBOts  respiratoires,  depuis  quelque  temps  déjà  involontaires,  se  suspendre 
lienient.  La  soustraction  du  principe  vivifiant,  régidateur  des  contractions, 
[  k  diminution  inévitable  qu'cnUraine  dans  k  contractilité  k  présence  stupé- 
!■  chloroibrme,  détermine  progressivement,  et  quelquefois  brusquement,  dans 
■i  du  coiur  et  du  poumon  une  iuertk  d'où  résulte  k  mort  par  asphyxk  et 
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extérieure  et  qai  dilatent  la  poitrine,  mais  aossi  de  ces  fibres  musculaires  dont  la 
découverte  est  due  au  microscope,  et  qui,  répandues  dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
facilitent  par  leurs  contractions  Taccomplissement  des  phénomènes  de  l'hématose: 
€*est  à  l'inertie  de  ces  fibres  qu'est  due  Faccumulation  dans  les  vésicules  pulmonairei 
de  ces  mucosités  bronchiques  qui  obstruent  le  passage  de  l'air,  et  déterminent  l'as- 
phyxie. On  comprend  donc  que  leur  présence  dans  les  bronches  ne  s'aononçaM 
d'aborà  que  par  du  râle  muqueux,  il  ne  suffise  pas-,  pour  en  reconnaître  rexistenoe, 
d'inspecter  extérieurement  la  poitrine,  mais  qu'il  faille  souvent  et  à  plusîenra 
reprises  en  pratiquer  l'auscultation,  surtout  lorsque  la  respiration  devient  haletante 
et  anxieuse. 

Cette  persistance  de  contraction  des  muscles  de  la  vie  organique,  alors  que  le 
système  musculaire  extérieur  est  plongé  dans  l'inertie  la  plus  profonde,  a  suggéré  ï 
M.  Simpson  (d'Edimbourg)  l'idée  d'employer  les  agents  anesthésiques  dans  les  accou- 
chements accompagnés  de  douleurs  très-vives  et  épuisantes,  ou  lorsque  l'apidicatioii 
du  forceps  devient  indispensable.  On  voit  alors  les  contractions  utérines  se  succéder 
régulièrement,  secondées  par  celles  des  muscles  abdominaux,  qui  s'associent,  sans  la 
participation  de  la  volonté,  aux  muscles  involontaires  de  l'organe  de  la  gestation,  de 
la  même  manière  que  les  muscles  qui  enveloppent  la  poitrine  à  l'acte  de  la  respi- 
ration, sans  que  la  malade,  dont  l'attitude  extérieure  respire  le  calme,  paraisse  avcNf 
conscience  de  ce  qui  se  passe  ;  la  contractilité  des  fibres  utérines  ne  semble  pas  plm 
douloureuse  que  celfe  du  cœur  à  l'état  normal. 

Il  est  donc  permis  de  conclure  que  l'action  de  l'éther  et  du  chloroforme  sur  le 
système  musculaire  de  la  vie  organique  est  plus  tardive  que  celle  des  mêmes  agents 
sur  les  muscles  extérieurs,  et  que  lorsqu'elle  se  manifeste,  elle  s'exerce  également  de 
deux  manières,  c'est-à-dire  indirectement,  en  suspendant  l'influence  du  système  ner- 
veux ;  dii*ectement,  en  stupéfiant  la  fibre  charnue. 

Appliqués  localement  sur  la  peau  intacte,  l'éther,  le  chloroforme,  la  liqueur  des 
Hollandais  et  les  autres  agents  anesthésiques,  ne  m'ont  jamais  paru  déterminer  dans 
les  muscles  cette  inertie  qui  suit  leur  pénétration  dans  le  torrent  circulatoire.  De 
nombretises  expériences  répétées  en  les  variant  de  bien  des  manières,  m*ont  con- 
vaincu que  si  l'on  déterminait  ainsi  une  anesthésie  plus  ou  moins  complète  de  la 
peau,  on  n'obtenait  qu'une  diminution  très-contestable  dans  la  contractilité  muscu- 
laire, soit  volontaire,  soit  provoquée,  soit  spontanée.  Mais  les  expériences  de 
MM.  Goze  et  Gosseiin  prouvent  que  ces  mêmes  agents,  mis  au  contact  direct  de  la 
fibre  musculaire,  la  paralysent  et  détruisent  sa  contractilité  (1). 

Quelques  autres  substances  exercent  encore  incontestablement  une  action  stupé- 
fiante sur  les  muscles,  la  jusquiame,  la  belladone,  l'opium,  par  exemple,  et  comme 
celle  de  l'éther  ou  du  chloroforme,  elle  peut  être  directe  ou  indirecte.  L'action  indi- 
recte par  l'intermédiaire  du  système  nerveux  est  admise  par  tous  les  médecins,  et 
dans  les  affections  du  système  musculaire  qui  paraissent  se  rattacher  à  une  perturba- 
tion du  système  cérébro-spinal,  dans  les  soubresauts  qu'on  observe  à  la  suite  des 
grandes  amputations,  dans  les  fractures  compliquées,  dans  le  delirium  tremens^  on 
les  emploie  avec  grand  avantage  On  préfère  dans  ce  cas  l'opium  aux  inhalations 
anesthésiques,  parce  que  son  action  est  moins  fugitive  et  peut  être  prolongée  sans 

(1)  Gofselin,  Recherokes iur  let  eausn  de  la  mort  tous  ^influence  du  chloroformé  {Arch'vet 
à»  médecine,  1848). 
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L  ;  eependâot  j*ai  plosienrs  fois  administré  avec  succès  dans  ces  cas  des 
;  de  i  à  /i  grammes  de  chloroforme.  Quant  à  l'action  directe,  quel- 
ques physiologntes  la  rejettent  ;  elle  me  paraît  cependant  bien  positive,  et  tous  les 
chinirgieiis  savent  qu'il  suffit  d'instiller  entre  les  paupières  quelques  gouttes  d'une 
sQbMkNi  belbdonée  pour  voir  l'iris  se  dilater.  Pour  se  convaincre  que  c'est  bien 
dRctemeiit  sur  les  fibres  de  l'iris,  et  non  par  son  passage  dans  le  sang  et  par  inter- 
:  da  système  nerveux  central  qu'i^it  l'atropine,  il  suffit  de  se  rappeler  que  la 
du  cAté  opposé  n'en  subit  point  l'influence,  ou  du  moins  d'une  manière  à 
peine  sensible.  C'est  encore  ce  que  démontre  le  relâchement  du  col  utérin  s'efifec- 
tnaiic  soos  rinlloence  de  l'extrait  de  belladone  appliqué  directement  sur  la  muqueuse 
quie  recouvre 

Quelques  agents  paraissent  jouir,  au  contraire,  de  la  propriété  de  stimuler  la  oon- 
tnctililé  musculaire,  soit  qu'ib  portent  directement  leur  action  sur  la  fibre  charnue, 
conme  l'électricité,  soit  qu'ils  n'aient  d'influence  sur  elle  que  par  l'intermédiaire  du 
STstène  nerveux,  conune  la  strychnine. 

J*ai  dit  précédemment  comment  les  muscles  volontaires  pouvaient,  sous  l'influence 
àt  certaines  lésions  du  système  nerveux,  être  isolément  privés  du  principe  incita- 
teir,  ou  tout  li  la  fob  d»  principes  incitateur  et  vivifiant  de  leur  contractilité.  Or, 
réfectridté  esc  le  plus  prédeux  moyen  qui  soit  à  notre  disposition  pour  rappeler 
èMê  les  muscles  paralysés  le  fluide  nerveux  dont  la  suppression  prolongée  entraine 
Furophie  et  la  perte  de  toute  contractilité.  Mais  il  importe  de  bien  distinguer  les 
c»  dans  lesquels  on  l'applique,  pour  apprécier  son  mode  d'action,  et  surtout  en  faire 
«judidenx  usage. 

Si  le  muscle,  par  suite  d'une  afiection  limitée  aux  lobes  cérébraux,  a  seulement 
pcnfai  le  stimulant  volontaire,  le  fluide  électrique  semble  exercer  une  certaine 
utractioo  sur  lui,  et  l'attirer  dans  des  fibres  musculaires  qui  n'ont  rien  perdu  de 
ifiin  propriétés,  puisque  le  principe  qui  les  alimente  n'a  point  disparu.  L*électricité 
a^it  doDC,  ici,  comme  un  excitant  énei^que  appliqué  localement  et  directement  sur 
b  fibre  moKulaire,  et  peut-être  aussi  sur  les  extrémités  périphériques  des  branclH» 
On  comprend,  d'ailleurs,  que  puisqu'elle  ne  fait  que  rappeler  dans  le 
I  le  fluide  nerveux  incitateur,  il  faille  pour  qu'elle  ait  la  chance  de  réussir,  que 
MB  application  ne  soit  pas  prématurée,  que,  par  exemple,  la  cicatrisation  ou  la  dispa- 
rition de  la  lésion  nerveuse  soit  déjà,  sinon  achevée,  au  moins  fort  avancée. 

Si  le  nmde,  au  contraire,  a  été  privé  tout  à  la  ibis  des  deux  muscles  inciuteur 
et  vivifiait,  Télectricité  ne  se  borne  plus  au  rôle  de  simple  stimulant,  elle  remplace 
inqu'à  un  certain  point  ce  principe  nerveux  qui  entretient  dans  les  fibres  charnues 
celte  activité  de  nutrition,  sauvegarde  de  la  contractilité.  Nul  autre  excitant  ne  peut 
ki  la  remplacer,  elle  remplit  un  rôle  spécial,  Undis  qu'elle  peut  être  suppléée  par  un 
i^OBt,  la  strydmîne  par  exemple,  dans  le  cas  où  il  feut  seulement  rappeler  le 
indtateor  volontaire.  Aussi  dans  les  lésions  du  centre  nerveux  bulbo-rachi- 
1  on  des  nerti  conducteurs,  alors  que  les  muscles  se  sont  atrophiés  et  ont  pro- 
Bt  perdu  leur  contractilité  et  provoquée  et  spontanée,  le  fluide  électrique 
loCTlTOfBt  et  d'une  manière  soutenue  y  ramène  et  entretient  la  calorifica- 
tiott  qui  s*était  notablement  abaissée,  la  nutrition  et,  enfin,  la  contractilité.  Ce  n  est 
;  tard,  alors  que  la  lésion  matérieDe  tend  ï  disparaître,  qu'elle  détermine  le 
r  des  mouf  emenlsTolonlaîres,  comme  dans  les  cas  où  le  principe  inciuteur  était 
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Cette  analTM  dv  mode  d*actioft  de  l*éiectricité  me  partit  afeir  i 
tance  pratique  parce  qa'die  exprime  commeiit,  par  une  applkatîoii  patiente  et  hng- 
temps  prolongée  de  réJectrisatioir,  on  obtient  dea  succès  h  oi  araîeBC  écbané  4» 
expérimentateors  dKoooragés  par  pknenra  tematires  restées  infractueMMBL  B  tat 
se  souvenir  que  lors  même  que  les  mosdes  sont  atrophiés  et  ne  répondesa  plus  à  ré- 
citation électrique,  ce  n'est  pas  une  nnon  de  désespérer,  car  od  a  ^ni,  ipvèv  4» 
essais  renoa^raKs  chaque  jour  pendant  (riusienni  omis,  la  catorificatiaii,  pw  1»  aftâ- 
tion,  et  enfin  les  nmonrements  Totootairei  rep«a!tre  akrs  qu'on  aorair  pa  lea  cnb» 
perdus  sans  retour. 

J*aî  fait  Toîr  k  MM.  GrareRfaier,  Bouillaud  et  Yelj^H,  en  1M6,  une  jmmn-ilhdfr 
dix-sept  ans  atteinte  depuis  deux  ans  d'une  aphonie  complète,  et  chei  hqaifc,  h- 
l'aide  de  la  galvaaopnncture  pratiquée  ainsi  avec  perséférancrpendaal  phiaif  a  mna, 
j'obtins  un  succès  édatasc  et  complet  D'antre  part,  M.  Dughewa  dlr  daan  m 
mémoir»  conronné  par  la  Sodélé  de  médecine  de  Gand,  en'  1852,  4mn  exe 
frappants  de  ce  que  peut  la  persévérance  de  l'électriaation  dans  les  cas-  de  ] 
consécutives  anx  lésions  traomatiques  des  ner6.  H  a  obtenu,  pour  me  servir  de  ses 
expressions,  une  véritable  résurrection  des  muscles,  qui  ont  passé  d'un  état  de  i 
chement  à  peu  près  complet,  à  des  formes  arrondies  et  normales. 

On  peut  donc  dire  que  l'application  locale  de  l'électridté  dans  les  cas  de  ] 
sans  lésion  de  la  contractilité  n'agit  sur  les  muscles  qu'à  la  manière  des 
tandis  que  cbns  les  paralysies  avec  perte  de  la  contractilité,  de  la  calorification  et  dt 
la  nutrition,  eHç  joue  le  rôle  d'un  stimulant  spécial  que  nul  autre  ne  peut  remplaça', 
et  qui  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  suppléer,  pour  les  phénomènes  qui  resDent  oan- 
fines  dans  le  muscle,  le  principe  que  j'ai  appelé  vivifiant  II  ne  faudrait  pas  infénr 
de  là  cependant  que  les  fluides  électrique  et  nerveux  sont  identiques,  assertion  mm 
en  avant  sans  preuves  par  quelques  physiciens  du  siècle  dernier,  et  aajomd'lni 
amplement  réfutée. 

Quant  au  principe  actif  de  la  noix  vomique,  la  strychnine,  dont  Ténergiqne 
influence  sur  le  système  musculaire  a  été  étudiée  avec  soin  dans  ces  derniers  temps, 
c'est  uniquement  par  l'intermédiaire  du  s^'stème  nerveux,  et  comme  pertarliaaear, 
qu'il  agit  sur  les  muscles  ;  son  influence  est  tout  à  fait  nnlle  sur  la  contractilité  mai- 
culaire  proprement  dite,  et  son  inutilité  complète  dans  tes  cas  d'interruption  des  eon- 
ducteurs  intermédiaires  à  la  fibre  charnue  et  aux  centres  nerveux. 

J'ai  beaucoup  insisté  sur  cette  faculté  de  raccourcissement  inhérente  aux  fihies 
musculaires,  et  qui  les  distingue  de  tous  les  autres  tissus,  l'importance  du  siijet  sen 
mon  excuse.  EUes  jouiraient  encore,  selon  certains  auteurs,  de  quelques  autres  pra- 
priétés  sur  lesquelles  je  vais  glisser  rapidement 

Lorsqu'un  muscle  est  soumis  à  des  tractions  il  s'allonge,  on  a  donné  à  cette  facnltè 
le  nom  d'extensibilité.  Pour  qu'elle  se  produise,  il  faut  que  cette  élongation  se  fiMe 
lentement  et  non  brusquement,  autrement  les  fibres  cbamnes  résistent  d'autant  pins- 
qu'on  les  tiraille  davantage.  C'est  ce  que  l'on  a  observé  chez  les  îndindas  aonoii  I 
l'écartèlement,  et  notamment  sur  Damions,  l'assassin  de  Louis  Xt,  dont  kt  ma»- 
bres,  thiés  par  quatre  chevaux  vigoureux,  ne  purent  être  séparés  qu'après  la  < 
des'mnscles  et  des  Kgaments.  Néanmoins  si  les  musdes  sont  surpris  daaa  le  i 
ment  ou  inopinément,  et  avant  que  leurs  fibres  aient  reçu  d»  cermru  la 
néeeasaire  jmrr  résister,  ih  se  laissent  déchirer.  €'est  ainsi  qoe  dss  wêboA 
onl  pu  être  arrachés  du  tronc  par  des  madiincs  amm^^  è^wn  tm^k»^ 
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bi  iiyiM—  nmodaîrai  ne  iMafent  pm  ncen>ir  d*aiitre  ex|dicatîeB  plansibfe. 

Si  h  ilMirDMM  s'opère  leateaent,  oonme  dan  les  ca»de  tomeon  déweloppées  aa 

aoMre  d*m  nwmlire,  conne  dans  la  grooMase,  oo  ml'leB  moide»  céder,  s'teler  el 

Talbiiger,  sans  rien  perdre  d'aiUenra  de  leur  pouvoir  contractile,  aâmi  qo*on  s^en 

mmn  lon^'fls  revieiuMBl  ploa  tard  à  leur  longueur  normale.  Auni,  dans  les  cas 

de  cpntraciuffBB  nrascçlaires  et  de  luxations  anciennes,  ne  faut-il  pas 

le  voir  kB-mndes  reprendre  peu  k  pen  leur  longueur  normale  el  leurs 

wÊgié  la  dJBtfwion  ou  l'inactivité  à  laquelle  ils  ont  été  condamnés. 

lo  nuKlB  MOI;  Boomis  à  d'autres  lésions  qni  presque  toutes  trourent  dans  les 

i  la  raison  de  leur  existence.  Ceux  des  membres,  par  exemple, 

I  une  gaine  fibreuse  qui  les  maintient  eactement  et  assojettit  leurs 

Dt  la  ODUtraction.  Or  quelquefois  il  arrive  que  celte  gaine  se  déchire,  el 

s  nne  portion  dn  muscle,  s'écfaappant  h  travers  rouvcrture,  se  déplace  ;  c*est  œ 

(  ToB  a  nosamé  la  kemie  mmeulairt:  Niées  par  quelques  auteurs,  ces  hernies 

I  anjsanÉlmî  admises  par  k  plupart  des  chirurgiens»  et  j*ai  eu  roccasîon  d'en 

lie  sur  un  malade  qui  se  présenta  ^  l'hôpital  avec  une 

)  k  la  partie  aniérienre  de  la  jamba  Cette  tumeur,  assez  pen  nel- 

teanni  déUmitée,  sans  ohasgemcnl  de  couleur  li  la  peau,  était  appame  subitement  la 

Teile  pendant  un  effort  brusque,  et  donnait  lieu  à  de  vives  douleurs  lors  de  la  flexion 

èi  piei.  Elle  présentait  une  sensation  de  fluctuation  asseï  nette  dans  le  sens  trans- 

HRil,  mais  nulle  dans  le  sens  des  fibres  charnues,  et  sur  ce  seul  signe  je  n'hésitai 

ps  à  diagnostiquer  une  hernie  musculaire.  Pcmr  démontrer  aux  élèves  que  c'était 

in  à  nn  déplacement  du  jambier  antérieur  que  nous  avions  affaire,  je  plongeai  une 

;  la  tnmenr,  et  nous  la  vîmes  alors  s'agiter  el  se  déplacer,  selon  que  le 

i  étendait  on  fléchissait  le  pied,  ce  qui  prouvait  clairement  qu'elle  était  bien 

dans  les  fibres  dn  muscla  Une  compression  modérée  fut  exercée  sur  la 

Dr,  et,  un  nmô  après,  le  malade  sortait  guéri  sans  autre  accident. 

n  est  digne  de  remarque  que  la  fibre  musculaire  soit  très-rarement  le  siège  d'affec- 

lins  qni  Ini  soient  propres  ;  malgré  la  grande  quantité  de  sang  qui  hi  pénètre,  elle  est, 

msi  que  je  Fai  déjà  dit,  réfractaire  à  l'inflammation,  surtout  li  celle  qui  se  termine 

far  snppnration.  IHHir  M.  Malgaigne  cette  assertion  est  un  véritable  gujet  d'étan- 

vncfil,  et  il  réclame  les  preum  (1).  A  mon  tour  je  demanderai  au  savant  professeur 

■r  ipieile  base  reposo  son  opinion  que  les  muscles  sont  sujets  à  s'enflammer,  car 

iH  vent  bien  me  le  permettre,  je  Ini  ferai  observer  qu'on  ne  peut  être  tenu  ï  la 

preuve  négalire,  et  que  je  ne  puis,  moi,  lui  montrer  ce  que  je  ne  nie  pas  absolument 

«H  doale,  mais  ce  que  je  déclare  être  fort  rare. 

Hais,  d'ailleurs,  quel  est  donc  le  chirurgien  qui  puisse  produire  beaucoup  d'obaer- 
«aiiatts  d'inflammation  sponunée  des  muscles  des  membres,  de  myosites  proprement 
Ab?  Pour  mon  compte,  si  j'en  excepte  l'inflammation  du  psoas  iliaque,  dont  la  texture 
dilemite  explique  la  suppuration  relativement  fréquente,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédenn 
■m,  je  n'en  ai  rencontré  qu'un  seul  cas,  et  encore  le  pus  infiltré  dans  le  tissu  cellu- 
Wps  d'oà  on  Texprimait  comme  d'tine  éponge,  avait-il  respecté  la  fibre  musculaire  (2) . 
Je  nntniiens  donc  jusqu'à  preuve  du  contraire  que  l'inflammation  des  muscles 
ert  rare  ;  que  la  fibre  masculaire,  quoique  recevant  du  sang  en  abondance,  n'est  pas 
•  k  subir  les  phénomènes  inflammatoires;  et  que  la  phpart  des  aflections  qu'on 


(il)  Loe,  cir.,  p.  450. 
(2i  Voj.  pafe  99. 
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y  obsenre  pea?eaC  être  rapportées  au  système  nerveux  dont  elle  n'est  d'aîHeon  qnehr 
hns  agissant  C'est  ainsi  que  le  tétanos,  que  la  réti-acture,  les  crampes,  les  ooral» - 
sions,  etc.,  ne  doivent  être  considérés  que  comme  des  lésions  des  centres  ou 
cordons  nerveux,  avec  manifestation  du  côté  des  muscles. 

Il  est  toutefois  une  maladie  décrite  dans  ces  derniers  temps  par  M.  Aran  (i)  i 
le  nom  ^atrophie  musculaire  progressive^  qui  parait  avoir  son  siège  dans  la  f 
charnue  dle-mêmc.  Dans  cette  singulière  affection  les  muscles  sont  atteints  î 
on  les  voit  s*atropliier  peu  à  peu  et  fibre  par  fibre,  puis  disparaître  sans  laisser  d*aMt 
trace  qu'un  peu  de  tissu  graisseux  ou  cellulo-fibreux.  Les  propriétés  inhérentes  à  h 
fibre  charnue  sont  conservées,  et  la  contractilité  votontaire  persîsle  jusqu'à  ce  quels 
dernière  fibrille  ait  disparu.  Quelle  peut  être  la  nature  de  cette  singulière  affedioR^ 
c'est  ce  qu'il  a  été  jusqu'à  présent  impossible  de  déterminer.  Je  serais  asseï  poiték: 
croire  avec  M.  Âran  que  c'est  une  lésion  de  la  contractilité,  ou,  pour  parler  le  langifi 
hallérien,  de  l'irritabilité,  ce  que  sembleraient  confirmer  les  sautillements  fibrillairs 
et  les  crampes  que  présentent  d'une  manière  continue  les  muscles  atteints  de  cette 
atrophie  progressive.  Je  ne  puis  admettre,  en  effet,  que  la  diminution  de  volume  dn 
racines  antérieures,  signalée  par  M.  Cruveilhier  dans  un  mémoire  lu  à  rAcadémie(2)« 
soit  la  cause  de  cette  singulière  affection;  elle  me  paraît  plutôt  n'en  être  que  la  con- 
séquence. 

Développement,  —  Les  muscles  de  la  vie  organique  se  développent  beaucoup  (te 
tôt  que  ceux  de  la  vie  animale.  C'est,  en  effet,  quelques  jours  seulement  après  la  con- 
ception que  l'on  voit  apparaître  chez  l'embryon  le  punctum  saliensqai  sera  plus  tard 
le  cœur  :  quant  aux  fibres  musculaires  de  l'intestin  et  de  la  vessie,  on  ne  peut  dire 
au  juste  l'époque  à  laquelle  elles  apparaissent,  à  cause  des  di£Bcultés  d'observatioR. 

Les  muscles  de  la  vie  animale  semblent  se  développer,  comme  les  os  auxqudi 
d'ailleurs  ils  s'accolent,  dans  l'épaisseur  du  feuillet  séreux  ou  animal  C'est  vers  la  fin 
du  troisième  mois  que,  selon  Burdach  (3),  on  commence  à  les  apercevoir  dans  l'eoH 
bryon  humain.  Les  premiers  qui  apparaissent  sont  ceux  qui  entourent  la  colonne  ver- 
tébrale, soit  en  avant,  soit  en  arrière,  puis  ceux  des  parois  abdominales  et  tboraô- 
ques,  et  enfin  ceux  du  cou,  des  membres  et  de  la  face. 

Ce  n'est  guère  qu*à  la  fin  du  quatrième  mois  que  les  muscles  extérieurs  commen- 
cent à  entrer  en  action.  On  sait,  en  effet,  que  c'est  ordinairement  à  quatre  mois 
que  les  femmes  enceintes  commencent  à  sentir  remuer  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire 
que  les  premières  contractions  soient  bien  marquées,  elles  sont,  au  contraire,  exces- 
sivement faibles  et  comme  vermiculaires.  Aussi  plusieurs  fois  est-il  arrivé  à  des 
femmes  qui  n'en  étaient  pas  cependant  à  leur  première  grossesse,  de  prendre  la  cir- 
culation des  gaz  dans  l'intestin  pour  les  premiers  mouvements  d'un  fœtus.  Il  fout 
donc  que  le  médecin  se  mette  sur  ses  gardes,  car  on  a  vu  de  ces  prétendues  gros- 
sesses que  l'on  croyait  parfaitement  certaines,  parce  que  les  femmes  disaient  avoir 
senti  remuer,  n'aboutir  qu'à  un  complet  désappointement 

Chez  le  fœtus  tous  les  muscles,  sauf  le  cœur,  sont  d'une  couleur  plus  pâle  et  d'une 
consistance  moins  ferme  que  celle  qu'ils  acquièrent  après  la  naissance.  Pendant  toute 
l'enfance  ils  s'accroissent  surtout  en  tongueur,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  fiichat;  et 

(i)  Becherches  sur  une  tnaladk  non  encore  décriie  du  système  musculaire  (ÀrMves  de  ma* 
decttie,  septembre  1850). 

(2)  Séance  de  l'Académie,  29  mars  1853. 
(S)  TraHé  de  physiologie^  t.  III,  p.  401. 
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niveau  des  grandes  articulations  que  les  artères  prindpdea  se  difisent,  6tc*est  àm^Jm 
leur  trajet,  d'une  articulation  à  Tautre,  qn'eUes  fournissent  les  branches  seeoDMntilp 
Malheureusement,  cette  séparation  des  artères  en  branches  prinopate  et  w&eaaémm^i 
est  loin  de  présenter  une  fixité  absolue  ;  quelques-unes  de  ces  anonudin  d'ori^ÉI^ 
peuvent  être  prévues  et  ont  été  étudiées  avec  assez  de  soin  pour  que  le  chîmipesis  ^ 
puisse  en  être  surpris  lorsqu'il  les  rencontre.  Je  m'attacherai  dm»  chaque  i<pan  il  ,g 
mentionner  la  plupart  de  celles  qui  ont  été  observées,  et  dont  la  connansiiioe  part 
influer  sur  la  conduite  à  tenir  pendant  les  opérations.  ^ 

Le  volume  des  troncs  artériels  est  proportionné  à  rimportanœ  des  orguiei  âm  ^ 
lesquels  ils  se  rendent  :  c'est  ainsi  que  k  tête  reçoit  à  elle  seule  quatre  traon  voifr»'^ 
mineux  fréquemment  anastomosés  entre  eux,  tandis  que  les  deux  artères  daaliilV^, 
aux  membre»  inférieurs  égalent  à  peâne  les  deux  carotides.  ,i 

Tant  qu'elles  ne  fournissent  aucune  branche,  les  artères  conservent  le  wÊmt  ^.j 
calibre  ;  les  carotides  primitives,  cependant,  présentent,  au  point  où  elles  se  jMfnr-  ^ 
quent,  un  renflement  olivairc  très-sensible.  Selon  Béclard,  les  vertébrales,  les  rénaki» 
les  spléniques,  s'élargissent  en  s'éloignant  du  cœur  :  c'est  Ui  une  diipofiitiM  qsedei 
recherches  attentives  ne  m'ont  pas  permis  de  vérifier.  J'ai,  en  efitt,  après  amir  ^ 
injecté  ces  artères  avec  des  matières  solidifiantes,  comparé  entreelles  planeon^ii»- 
délies  prises  à  la  naissance,  au  milieu  et  à  l'extrémité  do  cesdivones  artèroe^  et  je 
n'ai  pu  saisir  de  diflérences  notables  dans  leur  diamètre;  elles  m'ont  louJQiini  pani»i 
«nu  contraire,  avoir  des  dimensions  égales;  on  peut  donc  dire  que,  sauf  L'exujplifl 
signalée  plus  haut  |)our  la  carotide,  les  artères,  tant  qu'elles  ne  fournissent  point  it 
collatérales,  sont  parfaitement  calibrées. 

La  direction  des  artères  est  généralement  rectiligne.  Quelquefois  cependant  eles 
présentent  des  inflexions,  et  même  deviennent  tout  à  fait  flexueuses  lorsqu'elles  abor- 
dent des  organes  dont  la  mobilité  est  grande,  ou  le  volume  sujet  à  varier,  telleB  sotf 
les  artères  intestinales,  utérines  et  labiales.  Les  inflexions  des  carotides  et  des  vcrt^ 
braies,  avant  leur  entrée  dans  le  crâne,  ont  pour  objet,  ainsi  qu'on  Ta  dit,  de  pir- 
mettre  sans  danger  les  grands  mouvements  de  la  têle,  tandis  que  les  covrbsRf 
delà  canitide  interne  dans  le  canal  inflexedu  rocher  sont  bien  évidemmeni dealMci 
à  modérer  l'impétuosité  de  l'ondée  sanguine  sur  la  pulpe  cérébrale,  encore  protégés 
d'ailleurs  par  la  subdivision  et  l'anastomose  de  tous  les  capillaires  artériels  dans  Ifr 
pie-mère. 

Chez  les  vieillards  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer ,  sur  des  artères  ordiDaîremoU 
rectiUgnes,  comme  la  carotide  primitive  ou  la  fémorale,  des  flexuosités  qne  I'ob  doîl 
regarder  comme  pathologiques  et  (pii  tiennent  à  la  perte  d'élasticité  de  leurs  parois; 
or,  c'est  là  une  condition  qui  prédispose  d'autant  plus  aux  ruptures  artérielles  qu'die 
s'accompagne  presque  toujours  de  l'ossificalion  de  la  membrane  interne.  Il  est  vis! 
de  dire  toutefois  que  les  déchirures  des  gros  vaisseaux,  cause  la  plus  fréquente  d(S 
morts  subites,  ne  s'observent  |>as  seulemonl  chez  les  individus  avancés  en  àgr,  mais 
aussi  chez  les  hommes  de  quarante  à  soixante  ans,  qui  présentent  déjà  quelques-unes 
de  ces  altérations,  et  dont  le  cœur  et  les  muscles  jouissent  encore  d'une  énef^ie  qv 
n'est  plus  en  rap|X)rt  avec  la  résistance  desiKirois  artérielles. 

La  forme  des  artères,  même  après  la  mort,  et  alors  qu'elles  ne  sont  plus  rempBes 
de  hquide,  est  cylindrique;  aussi  résistent-elles  mieux  que  les  veines  à  Paptafiss- 
ment  que  tendent  à  leur  faire  subir  les  parties  qui  les  avoisinent,  et  surtout  les  nmackiL 

J'ai  déjà  dit,  en  faisant  l'histoire  du  système  musailaîre,  qne  les  ivtAres,  len- 


do  tioDC  aoDt,  «I  général,  profoodément  situées,  ce  qui  n*a  pas  empêché 
idcraet  de  souder  à  leur  appliquer  les  moyens  hémostatiques  mi» 
QB  avnc  tam  de  succès  pour  les  artères  plus  superficielles  des  membres.  C'est 
l'après  b  ligature  des  iliaques  externe,  puis  interne,  on  a  osé  tenter  celles  dn 
bcachio-céphalique  et  de  Taorte  abdominale  elle-même.  Ces  dernières  tenta- 
I  «st  irai,  n*ont  pas  été  couronnées  de  succès,  mais  elles  ont  conduit  sans  doute 
pnxiqae  phis  efficace  et  plus  rationnelle  :  je  veux  parler  de  la  compression  de 
lime  aorte  abdominale  dans  les  cas  d*hémorrhagie  utérine  foudroyante  après 
cheneat 

mères  des  membres  et  du  cou  sont,  surtout  à  leur  origine^  très-snperficieile- 
haéti  pour  la  plupart  ;  aussi  M.  Malgaigne  fait-il  remarquer  arec  beanoonp 
■B  ^ue  c'est  une  erreur  de  croire,  avec  quelques  anatomistes,  qu'elles  se 
:  parlout  dans  les  points  les  moins  vulnérables.  L*artère  crurale,  par  exemple, 
k  b  partie  antérieure  de  la  cuisse ,  u*est  recouverte  dans  son  tiers  supérieur 
r  les  téguments  et  l'aponévrose,  et  il  en  est  de  même  des  artères  sons-davières 
»  crenx  sus-claviculairc;  ce  n'est  que  plus  tard  qu'elles  s'enfoncent  l'une  cl 
as  milieu  des  masses  musculaires,  et  viennent  se  placer  dans  un  lieu  où  elles 
âeax  à  l'abri  des  accidents,  après  avoir  décrit  une  sorte  de  spirale  autour  de 
B  membre  auquel  elles  appartiennent. 

lea  les  artères  d'un  certain  calibre,  c'est-à-dire  celles  dont  la  blessure  peut 
Men  à  des  hémorrliagies  sérieuses  et  nécessiter  une  ligature,  sont  sou»-aponé- 
Bti  Aucune  n'est  située  immédiatement  sous  la  peau,  circonstance  que  ne 
L  jaauûs  oublier  les  élèves  qui  se  livrent  aux  manœuvres  opératoires,  et  qui 
■f  ent,  ainsi  que  j'ai  pu  m'en  convaincre  par  une  longue  pratique  des  amphi- 
i,  niiiqoent  la  ligature  de  la  pédieuse,  de  la  radiale,  de  la  cubitale  ou  de  la 
aie,  parce  qu'ils  croient  les  rencontrer  aussitôt  après  l'incision  de  la  peau  et 
csn  guperficialii.  Néanmoins,  il  n'est  pas  très-rare  de  voir  la  radiale  perforer 
à  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras,  et  se  placer  dans  la  couche  sous- 
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davîcule  qui  s'oppose  à  l'aplatissement  du  tube  artériel  sur  la  pivniftre  ofile; 
encore  on  peut  y  par\'cnir,  soit  directement  en  plongeant  le  ponce  oo  un 
revêtu  de  linge  dans  \v  creux  axillairc,  soit  indirectement  en  abaîssaot  fi 
bras  et  en  le  parlant  en  arrière;  Ja  clavicule  comprime  alors  asse 
Tartèrc  contre  la  cote,  pour  suspendre  le  pouls  radial,  ce  dont  chacun  peut  8*i 
sur  soi-même. 

Cette  compression  naturelle,  et  sans  avoir  recours  aux  moyens  extérieurs, 
encore  être  obtenue  en  deux  autres  points  du  corps  :  en  premier  Heu,  au 
coude,  où  il  est  possible,  en  fléchissant  fortement  Tavant-bras  sur  le  bras,  d\ 
une  hémorrhagie  artérielle,  suite  de  saignée  malheureuse,  ainsi  que  fiichat  V\ 
indiqué  et  que  M.  Malgaigne  et  M.  Fleury  Tout  mis  en  pratique  (1)  ;  et,  en 
lieu,  au  pli  du  jarret,  où  une  forte  flexion  du  genou  su£Bt  pour  supprimer  les 
ments  de  Tartère  pédieuse. 

Les  rapports  généraux  des  artères  avec  les  organes  qui  les  avoisincnt  coi 
un  des  points  les  plus  intéressants  de  leur  histoire.  Le  tronc  aortique  exceplé, 
les  artères  sont  côtoyées  par  des  veines  qui  leur  sont  souvent  intimement  unies,  flt  ^ 
presque  toujours  des  nerfs  plus  ou  moins,volumineux  les  accompagnent.  On  a  cheidA  ^^ 
s'il  n'existerait  pas  une  règle,  une  loi,  comme  on  dit,  présidant  à  cette  aggloraératka;  :^ 
toutes  les  tentatives  ont  avorté  (2).  Ce  que  Ton  peut  dire  de  plus  général,  c'est  qoe,  '^ 
dans  les  régions  où  ces  organes  sont  su|)erposés  et  non  placés  sur  le  même  plan,  kl  y^ 
veines  sont  ordinairement  situées  plus  superficiellement  que  les  artères,  et  les  noA  ^^^ 
plas  encore  que  les  veines,  en  sorte  que  l'opérateur  qui  va  à  la  reclierche  desartèniv  -r^ 
rencontre  d'abord  le  nerf,  puis  la  veine,  et  enfin  l'artère.  Il  esta  peine  quehpei  i^ 
exceptions  que  je  ferai  connaître  dans  la  partie  topographique.  ,« 

Les  grosses  artères  ne  sont  accompagnées  en  général  que  d'une  seule  veine  :  aîMÎ  ^^^ 
les  sous-clavières,  les  fémorales,  les  carotides,  ne  sont  côtoyées  que  iiar  un  seul 
veineux;  mais  toute  artère  de  moyen  calibre  a  deux  veines  satellites  au 
desquelles  elle  se  place. 

Le  rapport  avec  ces  veines  est  quelquefois  tellement  Intime,  et  se  fait  à  l'aide  d'un 
tissu  cellulaire  si  serré,  qu'il  devient  très-diflicilc  d'opérer  leur  séfiaration  à  l'aide 
de  la  sonde  cannelée;  c'est  notamment  ce  que  l'on  obsene  dans  le  point  où  l'artère 
fémorale  est  contenue  dans  la  gaine  fibreuse  du  troisième  adducteur.  Mais  néanmoÎM 
on  peut  dire  que,  en  général,  le  tissu  cellulaire  qui  les  unit  est  assez  lâche,  et  qoH 
l'est  d'autant  plus,  que  les  troncs  artérielsou  veineux  sont  eux-mêmes  plus  volumineux. 
Les  nerfs  ont  en  général  avec  les  artères  des  rapports  bien  moins  intimes  que  ks 
veines,  quelquefois  même  ils  en  sont  très-éloignés  ;  c'est  ainsi  que  les  nerfs  du  plexus 
brachial  sont  situés  bien  plus  superficiellement  que  la  sous-clavière  et  beaucoup 
au-dessus  d'elle,  et  que  le  nerf  crural  est,  à  son  passage  sous  l'arcade  fémorale,  distant 
d'un  centimètre  au  moins  de  l'artère  crurale,  et  renfermé  dans  une  autre  gataK 
fibreuse.  Aussi  est- il  généralement  plus  facile  d'éviter  de  blesser  dans  une  ligatoit 
les  nerfs  que  les  veines.  Il  en  est  un  toutefois  que  sa  position  exceptionnelle  doit  faut     ^ 
signaler,  c'est  le  nerf  pneumogastrique  à  la  région  cenicale,  qui,  situé  en  arrière 
de  la  carotide,  est  tellement  rapproché  d'elle,  qu'il  peut  être  et  a  été  cflectivenieiit 
quelquefois  compris  dans  la  ligature. 

(1)  Fleury,  Traitement  des  plaies  des  artères  du  membre  supérieur  par  la  compmtkm  €l  te 
tUxûm  forcée  de  l'avant-bras  {Journal  de  chirurgie,  1846,  p.  20). 

(2)  Yoyes  plut  loin.  Rapports  des  veines  avec  les  artères. 
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de  k  description  des  régions  paralidienne  et  carotîdîeane.  Il  nVn  est  pis  de  i 
de  celles  qui  s*opèrent  entre  les  artères  des  mefnbrcs  :  oelles-tti  aat  Kc»  wmw 
niveaa  des  articalatîonB  et  par  rintermédiaire  de  bnnclies  inperficiellei  if 
enurorent  d'un  cercle  artériel  plus  ou  moins  complet  Amsi  ^irès  la  Kgili 
tronc  principal  d*an  membre  peut-on  reconnaître  par  la  palpatîon  et  nin 
simple  Tue  qu'elles  se  développent  d'une  manière  très-notable»  et  le  dûmifiei 
tous  les  efforts  doivent  tendre  à  favoriser  cette  circulation  ooUalérale,  se  garden 
ticulièrement  d'appliquer  au  niveau  des  articulations  aucun  lien,  aucune  coiBtt 
qui  pourrait  gêner  le  retour  du  sang  dans  le  segment  du  membre  inflirienr  à  la 
tore;  les  sachets  remplis  d'un  saUe  fin  préalablement  chauffé,  qu'on  emptoii 
entretenir  une  douce  chaleur,  ne  doivent  même  jamais  exercer  qu'une  i 
pression. 

Structure  et  propriétés.  —  Les  micrographes  décrivent  dans  les  parois  irtfe 
six  tuniques  qui  sont^  tsa  procédant  de  dedans  en  dehors,  la  tonique  adveali 
celluleuse,  la  tunique  élastique,  la  tunique  à  fibres  annulaires,  la  tunique  à  i 
longitudinales,  la  tunique  striée,  et  enfin  la  couche  épithéliale  (i). 

Cette  division  est  un  effet  de  l'art,  une  subtilité  du  microscope  ;  au  powC  é 
pratique  on  ne  peut  admettre  que  trois  tuniques  ou  mendiraues  :  une  < 
celluleuse,  une   moyenne  ou  musculeuse-élastîque,  et  une  in 
d'apparence  séreuse. 


Section  iramtK^talê  d$  Vaorta(ZQ  diamàtrM).  (KûUlkAr.) 

1.  Tonique  interne.  — 2.  Tunique  moyenne.  —  3.  Tunique  externe.  —  A.  ËpilhélÎM 
E.  Lame  itriée.  —  G.  Fibres  élastiques  de  la  tunique  ioleme.  —  D,  D',  D".  Lunaa 
tiques  de  la  tunique  moyenne.  —  £,  £*.  Fibrea  musculaires  et  tissu  celiulaire.  —  f.  Jl 
élastique  de  la  tunique  externe. 


Haller  et,  après  lui^  M.  Malgaigne  ont  décrit  une  quatrième  tunique,  qu'ils  pfa 
entre  les  tuniques  interne  et  moyenne,  et  k  laquelle  ils  ont  donné,  le  premier  le 
de  celluleuse^  le  second  celui  de  sous-séreuse.  Certainement  cette  distinction  p 
rait  à  la  rigueur  iHre  admise;  mais  ce  qui  m*cmpèchc  de  l'adopter,  c'est  que  • 
couche  ne  peut  être  démontrée  que  dans  les  gros  troncs  artériels,  et  que  là  oâ 
existe  elle  paraît  se  rattacher  ù  la  tunique  épitliéliaic  ;  je  crois  donc  convenahk  i 
désigner  sous  le  nom  de  couche  sous -épi théliale^  ce  qui  simplifie  avec  avano^ 
description. 

La  tunique  externe  ou  celluleuse  est  composée  de  fibres  de  tissu  cellulaire  i 


(i)  Haoto,  Ànalomk  générale,  t.  U,  p.  23. 
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(  et  cDtrecraÎBécB  à  la  niMii^Irci  des  filtments  enroulés  du  eoooo  du 
mwÊ8ÎÊmû*dk»\t  nucnnope  a  ùàt  déooinrrir  quelques  fihraiéiaitîqQeB; 
dté  qu'elle  présente  est  due  autant  à  rarrangeuient  de  ces  filaments 
^priélé  élastique  intrinsèque.  Bile  est  d'ailleors  très-^énstante,  soit  aux 
iqnes*  soit  aux  agents  mécaniques,  aussi  sa  destruction  ne  peat«ellc  être 
là  longue  par  les  liquides  purulents,  ou  les  fils  à  ligature. 
»  externe,  elle  se  confond  insensiblement  chei  les  jeunes  sujets  et  les 
le  tissu  cellulaire  ambiant,  tandis  que  chez  les  vieillards,  ainsi  que  je 
die  s'en  isole  plus  ou  moins  complètement  Par  sa  face  interne  elle  se 
ne  manière  insensible  avec  la  tunique  moyenne,  et  le  plus  souvent  ces 
OMS  entremêlent  leurs  fibres  de  telle  sorte,  qu'il  devient  impossible 
re  elles  une  ligne  de  démarcation  nette  et  précise.  Dans  quelques  cas  la 
t  cependant  cette  séparation,  et  le  sang,  après  avoir  détruit  en  un  point 
■es  inieme  et  mofennc,  s'infiltre  entre  c^te  dernière  et  la  celluleuse,  la 
i  une  certaine  étendnc  pour  rentrer  ensuite  dans  le  vaisseau  ;  c'est  lli  la 
èfrysme  que  Laennec  (i)  a  désignée  sous  le  nom  de  disségyant. 
iasenr  est  peu  considérable  et  bien  moindre  que  celle  de  la  tunique 
éanraoHBB  c'est  dans  ses  fibres  que  se  ramifient  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
:  artères,  dont  il  sera  question  plus  tard. 

lé,  c'est  à  elle  surtout  qu'est  due  la  résistance  dont  sont  douées  les  parois 
aussi  dans  les  anévrysmes  spontanés  constitue-t-elle  le  principal  obstacle 
ilion  du  sang  dans  les  tissus  environnants. 

ne  moyenne  correspond  aux  trois  membranes  décrites  par  Hcnle  sous  les 
■iqnes  élastiques,  à  fibres  annulaires  et  longitudinales.  Des  trois  enve- 
x>mposent  le  tube  artériel,  elle  est  la  plus  épaisse,  mais  non  la  plus  résis- 
Mréscnte  au  contraire,  malgré  son  élasticité,  une  grande  friabilité.  Sa  cou- 
ine dans  Taortc  et  les  gn>s  troncs  qui  s'en  détachent,  mais  dans  les 
loins  volumineuses,  elle  prend  une  coloration  rougeltre,  souvent  même 
!nt  rouge. 

*  à  r«LMl  nu  et  avant  toute  préparation  ou  macération,  elle  a  l'apparence 
hriRNnogène,  se  déchirant  avec  facilité  lorsqu'on  exerce  sur  elle  des  trac- 
tans  le  sens  transversal,  soit  dans  le  sens  longitudinal,  et  n'oflhmt  sur  les 
rupture,  nets  comme  la  cassure  du  verre,  aucune  apparence  fibrillaire. 
lierchc  avec  des  pinces  à  en  détacher  quelques  lambeaux,  on  peut  voir 
ï  l'œil  nu,  soit  et  mieux  à  l'aide  d'une  forte  loupe,  qu'elle  est  constituée 
res  sur  la  nature  et  la  direction  desquelles  on  a  beaucoup  discuté.  Sans 
i  Texposé  au  moins  inutile  des  diverses  opinions  émises  à  ce  sujet,  je  dirai 
en  microscopique,  qui  n'a  pas  tranché  la  question  d'une  manière  défini - 
pendant  beaucoup  simplifiée. 

eOe  est,  d'après  M.  Ch.  Robin  (2) ,  la  structure  de  cette  membrane  moyenne  ; 
ipose  :  1"  de  fibres  musculaires  analogues  à  celles  de  la  vie  organique  et 
ent  circulaires;  2""  de  fibres  de  tissu  jaune  élastique  sans  direction  bien 
iqnemment  anastomosées  entre  elles  et  disposées,  non  par  couches  spé- 
s,  comme  l'avait  cm  Henle,  mais  entremêlées  avec  les  fibres  mus- 


i  méâkOe,  t.  II. 
fk9fmimé9  la  8oeiél4  ie  bMogk,  1850,  p.  38  et  niiv. 
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cnieuses;  3*  enfin  d*une  matière  homogèDe  striée  très-fragile,  empataat  le& 
musculaires  et  élastiques,  et  les  réunissant  de  manière  à  former  cet  ens^mUe  ^^1^ 
sous  le  nom  de  tunique  moyenne. 

Cette  disposition  anatomique  rend  parfaitement  compte  des  erreurs  ûam  le^^ndin  1 
sont  tombés  les  anatomistes  qui  ont  cru  y  découvrir  des  fibres  longitudinales  cnjph  1 
roîdes.  Les  fibres  jaunes  élastiques,  déjà  anastomosées  entre  elles,  sont,  en  elEErC,  J^f 
ment  entremêlées  avec  les  fibres  circulaires  musculcnses,  et  ces  deux  sortes  Ae  A^f 
sont  tellement  amalgamées  par  la  substance  striée  unissante,  que,  bmcpi  on  500^  f 
un  lambeau  de  la  membrane  et  qu'on  cherche  à  Tentraîner,  le  plus  ordinaîremai'^ 
suit  la  direction  des  fibres  musculeuses  plus  nombreuses  et  plus  résistantes,  c'erf"^ 
dire  la  circonférence  du  tube  artériel  ;  mais  quelquefois  ausn  il  se  contoumeta^ 
raie,  quelquefois  même  se  déchire  suivant  la  longueur  des  vaisseaux*  Cesi  lï  s 
doute  ce  qui  avait  fait  admettre  des  fibres  dirigées  dans  ce  sens;  mats  un  ( 
attentif  prouve  que  c'est  là  une  pure  illusion.  Je  rejette  donc,  avec  M.  flobln^l 
tence  des  fibres  spiroîdes  annoncées  par  Mascagni  et  Hunter,  décrites  par  Hc 
et  M.  Malgaigne,  et  celle  des  fibres  longitudinales  signalées  par  Lauth  et  par  ' 

Il  m'a  paru  que  dans  les  artères  de  moyen  calibre,  comme  la  poplitée  et  11 
raie,  les  fibres  musculeuses  acquéraient  un  développement  ph»  cousîdérablff  1 
exbtence  plus  indépendante.  Il  est  facile,  lorsqu'on  a  soin  de  choisir  le  cadavrc  tm\ 
adulte  vigoureux,  de  constater  à  l'aide  d'une  forte  loupe,  après  avoir  enlevé  la  tinii|ie^ 
cdluleuse,  de  belles  fibres  rubanées,  parallèlement  rangées  suivant  la  circonféroct 
du  vaisseau,  et  oflrant,  au  moment  où  on  les  découvre,  une  apparûoce  jaui^Q^ 
qu'elles  échangent  bien  vite  au  contact  de  l'air  contre  une  coloration  rotig^  qui  kv 
àoune  une  analogie  frappante  avec  les  fibres  circulaires  de  l'intestin  grêle. 

Fis.  13. 


Structure  dêi  artérioles  (350  diamètres).  (HvUilvr^ 

A,  A*.  Tunique  externe  à  noyaux  un  peu  alloci^, 

B,  B*.  Noyaux  des  flbres-ceUules  ou  fibres  cootiulilei 
de  la  tunique  moyenne. 

G,  G*.  Noyaux  des  ceUules  épilhéliales. 

D,  D'.  Membrane  à  fibres  élastiques  laû|fitudii»le». 


La  membrane  moyenne  est  d'ailleurs  dépourvue  de  vaisseaux  saûgmns,  et,  mène 
au  microscope,  il  est  impossible  d'en  découvrir.  Chez  les  vieillards,  elle  perd  sa  sou- 
plesse et  son  élasticité,  elle  prend  une  teinte  blanchâtre,  et  la  perte  de  ses  pitifirl^ 
est  due,  d'après  les  recherches  de  M.  Robin,  à  la  présence  de  granubUofis  janoâires 
qui  se  déposent  au  milieu  de  la  substance  striée  unissante  et  envahissent  Meulement 
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datent  uu  pouvoir  contractile,  et  les  chirurgiens  savaient  que  les  capillaires  se  cet- 
tractaient  sous  Tinfluence  du  froid  ;  mais  personne  n'arait  démontré  positivement  afnl 
KOlliker,  que  ces  vaisseaux  sont  susceptibles  de  se  contracter  sous  rinflncnce  il 
galvanisme.  Sur  un  individu  qui  venait  de  subir  l'amputation  de  la  Jambe,  il  a  va 
l'application  de  l'électricité  déterminer  des  contractions  telles  dans  rartère  tibidi 
postérieure,  que  son  calibre  en  était  par  moments  totalement  oblitéré  ;  dès  que  b 
courant  galvanique  avait  cessé,  toute  contraction  disparaissait. 


Fibres  musculaires  de  la  tunique  tMyenne  de  raorle 
(300  diamètres).  (Todd  et  Bowmaiin.) 


On  peut  donc  regarder  aujourd'hui  comme  démontré  que  la  tunique  moyenne  do 
artères,  en  outre  de  l'élasticité  dont  elle  est  douée,  et  qu'il  faut  attribuer  à  la  pré- 
sence des  fibres  élastiques,  jouit  d'un  pouvoir  contractile  qu'elle  doit  aux  fibre 
musculaires  circulaires.  J'aurai  bientôt  occasion  de  citer  de  nombreuses  expérienca 
qui  compléteront,  pour  les  exigeants,  la  démonstration  (i). 

Fig.  18. 


hg.  15*  Plç.  16. 


Kig.  17. 


Fibres^ellulesou  fbres  museulaire» 
isolées  des  arlèret,  (KôUiker.) 


La  men^ane  interne,  dit  M.  Vclpcau,  ressemble  à  un  vernis  inorganique  éleodi 
^ur  la  surface  interne  des  artères.  C'est  là  eiïectivemcnt  l'idée  la  plus  juste  qii'« 
puisse  s'en  faire  si  on  la  limite  à  celte  pellicule  que  les  travaux  mockmesont  prouvé 
être  constituée  par  des  cellules  d'épitbélium  pavimenteux  ;  mais  au-dessous  d*eHe» 
l'observation  au  microscope,  à  la  loupe,  et  mOme  à  Tœil  nu,  démontre  dans  les  gros 

(1)  VoT.  pages  153  et  iôh» 
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troncs  DM  légère  coache  de  fibres  dirigées  dans  le  sens  de  la  longueur  des  artères, 

■a  pea  transparente,  dont  l'épaisseur  peut,  dans  quelques  cas,  augmenter  notable- 

■est  sans  cesser  de  rester  à  Fétat  normal,  et  qui  ne  peut  en  être  séparée.  Cette 

osQcbf ,  toujours  recouverte  de  Tépithélium,  se  retrouve,  à  un  degré  moindre,  il  est 

¥ffii,  dans  Tartère  et  les  veines  pulmonaires  et  dans  les  cavités  du  cœur,  où  elle  se 

CMkNid  avec  la  tunique  que  Henle  désigne  sous  le  nom  de  couche  à  fibres  confuses  : 

c  est  la  tunique  sous-séreuse  de  M.  Malgaigne.  Mais  elle  n'est  point  commune  à  tout 

k  svsiènie  vasculaire,  et  M.  Robin  a  fait  remarquer  qu'elle  est  réduite  dans  les 

artères  du  calibre  des  intercostales,  5  une  si  grande  minceur  qu'il  devient  quelquefois 

ioipo6sible  de  l'y  démontrer  :  il  n'existe  plus  alors  qu'une  surface  épithéliale. 

Fig.  19.  Fig.  20. 


Ceuu^i  rpiihéUalês  avec  leurs  noyaux,  prises  sur  Caorle 
(200  diamètres).  (Todd  cl  Bowmann.) 


Quoi  qu'il  on  soit  de  ces  distinctions,  un  peu  subtiles  peut-être,  se  sont  ces  deux 
anches  réunies  qui  constituent  cette  pellicule  transparente  que  l'on  enlève  par  lam- 
hnn  ï  la  surface  interne  des  artères  et  qu'on  a  nommée  la  membrane  interne. 
Qe  se  distingue  de  la  tunique  moyenne  en  ce  qu'elle  est  dépourvue  de  fibres  cir- 
adnts,  et  se  déchire  plus  volontiers  en  long  qu'en  travers,  ce  qu'il  faut  attribuer  à 
a  structure  fibroîde  selon  la  longueur  des  vaisseaux.  Béclard  et  Breschet  la  croyaient 
de  la  nature  des  séreuses,  et  comme  on  avait  regardé  longtemps  ces  dernières 
aHDiDe  le  sol  dans  lequel  naissaient  les  lymphatiques,  ils  en  avaient  conclu  qu'elle 
ftait  presque  uniquement  formée  par  ces  vaisseaux  ;  ils  en  avaient  même  décrit  le 
raeao.  Étrange  illusion  !  Aujourd'hui,  malgré  nos  moyens  d'investigation,  bien  plus 
piHaits  cqxndant,  nous  en  sommes  encore  à  nous  demander  si  les  parois  artérielles 
roferment  des  lymphatiques. 

La  membrane  interne,  comme  la  tunique  moyenne,  est  complètement  dépourvue 
ie  f aisseatix.  Elle  est  li  peu  près  inextensible  :  aussi,  pour  suivre  les  mouvements 
de  resserrement  et  de  dilatation  que  subissent  alternativement  les  parois  artérielles^ 
f(  s'accommoder  à  ces  variations,  elle  présente  des  plicatures  transversales  et  lon- 
gitudioaJes  que  l'on  rencontre  surtout  d'une  manière  très- manifeste  dans  les  points 
oâ  les  artères  sont  sujettes  ï  subir  des  tiraillements,  c'est-à-dire  au  niveau  des 
articulations. 

J*ai  bien  souvent  remarqué  que  c'était  au  pli  de  l'aine  et  au  creux  poplité  que  ces 
plicaliires  offraient  leur  plus  grand  développement,  tandis  qu'elles  sont  à  peine  mar- 
fsèes  dans  l'aorte,  dont  la  position  est  à  peu  près  fixe  au  devant  de  la  colonne  ver- 
Ittrale.  Peut-être  est-ce  une  des  raisons  qui  font  que  les  anévrysmes  son:  plus 
fréqwflls  ao  creux  poplité  que  partout  ailleurs. 

Cest  ao-deawus  de  cette  membrane,  ainsi  que  l'avait  observé  Bichat,  que  se  font 
les  dépdCs  calcaires  et  atbéromateux,  cause  la  plus  fréquente  des  anévrysmes  et  des 
raptnrei  anérielles,  dépôts  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'altération  précédem- 
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ment  mentionnée  qui,  chez  les  vieillards,  envahit  la  membrane  moyenne.  On  com- 
prend comment  ces  plaques,  en  soulevant  la  couche  épithéliale  qa*ellcs  dèdriraii; 
peuvent  permettre  au  sang  de  s'infiltrer  dans  la  tunique  moyenne  et  de  pénétrer 
jusque  sous  la  membrane  celluleuse,  qui  se  dilate  progressivement  et  iosensiMeiiMI 
en  poche  anévrysmatique.  D'autres  fois  la  fibrine  du  sang  se  dépose  sur  ces  plaqoB 
saillantes  dans  la  cavité  du  vaisseau  et  s'y  coagule,  puis  ces  caillots  fibrineux  Al 
embolies,  enlevés  par  le  courant  sanguin  et  transportés  dans  des  artères  du  phi 
petit  calibre,  les  obstruent,  et  deviennent  ainsi  une  des  causes  de  la  gangrèn 
dite  sénilc. 

Les  vaisseaux  qui  alimentent  les  parois  artérielles  émanent  non  du  tronc  rote 
sur  lequel  elles  se  rendent,  mais  d'artérioles  voisines.  Ils  forment  avec  les  vetneik 
à  l'extérieur  et  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  celluleuse,  un  riche  réseau  de  capil- 
laires désigné  sous  le  nom  de  vasa  vasonnii,  dont  quelques  anatomistes  ont  vodi 
faire  une  tunique  h  part,  sous  le  nom  de  tunique  vasculaire.  Ces  vaisseaux  ne  pénè- 
trent pas  au-dessous  de  la  tunique  celluleuse,  j'ai  dit  déjà  que  l'on  n*en  roDOOOtraC 
ni  dans  la  membrane  moyenne,  ni  dans  la  tunique  interne. 

Des  nerfs  nombreux  les  accompagnent  :  pour  les  artères  viscérales  ils  provieniMil 
du  grand  sympathique,  et  pour  celles  du  Ironc,  du  système  c?rébro-spina1.  On  8*«t 
demandé  si  ces  nerfs  étaient  destinés  aux  parois  des  artères  elles-mêmes,  on  sli 
n'empruntaient  le  tube  artériel  que  comme  une  sorte  de  tuteur,  et  pour  gagner  pis 
facilement  les  organes  dans  lesquels  se  rendent  les  vaisseaux.  Les  beaax  travan 
de  Scarpa  sur  le  cœur,  ceux  plus  récents  de  M.  Sappey  sur  les  pourooDS,  oil 
démontré  que  >i  la  plupart  des  nerfs  qui  entourent  et  accompagnent  les  artères  ae 
leur  sont  pas  destinés,  il  n'y  a  aucun  doute,  cependant,  que  quelques-uns  d'entic 
eux  ne  leur  soient  exclusivement  affectés  ;  on  ne  voit  pas,  en  effet,  pourquoi,  an 
membres  par  exemple,  des  nerfs  du  système  cérébn)-spinal  emprunteraient  le  seooois 
des  artfTes  |X)iir  se  |)orter  dans  les  muscles  ou  dans  les  téguments,  alors  qu'îb  auraient 
pu,  avec  tous  les  autres,  s'y  rendre  bien  plus  facilement  et  d'une  manière  beanooop 
pins  directe.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  chirurgien  a  souvent  l'occasion  de  constater, 
lorsqu'il  pratique  des  ligatures  h  la  surface  d'un  moignon,  que,  malgré  les  précaa- 
tioiis  les  plus  minutieuses  pour  isoler  les  artères  des  branches  neneuscs,  la  strietioa 
s'accompagne  toujours  d'une  douleur  très-vive.  Ce  n'est  là,  d'ailleurs,  qu*un  incon- 
vénient de  peu  d'importance,  et  lorsqu'il  s'agit  de  lier  un  gros  tronc,  il  ne  foodrul 
|)as,  |)our  éviter  quelques  souffrances  au  |)atient,  le  dénuder  dans  une  trop  gimde 
étendue  ;  on  priverait  les  |)arois  artérielles  des  moyens  de  nutrition  qui  leur  sont 
propres,  et  l'on  s'exposerait  à  une  hémorrhagie  par  gangrène. 

Il  est  facile,  en  général,  lorsqu'on  découvre  une  artère  sur  le  cadavre,  de  h 
distinguer  des  veines  et  des  nerfs  qui  l'avoisinent.  Sa  coloration  jaunâtre  la  diflé- 
rencie  des  branches  nerveuses,  qui  ont  une  teinte  blanche,  et  des  veines,  qui  sont 
d'un  rouge  violacé  ;  d'autre  part,  ses  parois  offrent  une  résistance  bien  supérienre 
à  celle  de  ces  derniers  vaisseaux,  tandis  que  les  nerfs  donnent  la  sensation  de  cordoof 
pleins,  solides  et  résistants.  Puis,  lorsqu'on  les  divise,  leurs  parois,  an  lien  de 
s'affaisser  comme  celles  des  veines,  restent  béantes  et  contiennent  rarement  do  sang, 
circonstance  qui  leur  avait  fait  donner  par  Érasistrate  le  nom  d'artère  (de  dnip  et  de 
•njpcTv,  qui  consene  l'air),  non  qu'il  les  criU  destinées  à  contenir  de  Pair,  nuis  parte 
qu'il  les  comparait  à  la  trachée-artère. 

Il  n'est  |>as  rare  néanmoins  d'y  rencontrer  de  gix)s  caillots  sanguins  plus  oo 
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cent  sur  elles  les  parties  molles  au  milieu  desquelles  elles  sont  phmgéet,  et  olbctt 
ainsi  au  sang  qu*y  projettent  les  ventricules  un  canal  toujours  ouTert  dans  leqodl 
s'introduit  et  chemine  avec  facilité. 

G*est  exclusivement  dans  la  tunique  muscuio-élastique  que  réside  cette  élastidli; 
aussi  la  voit-on  diminuer  et  même  disparaître  dans  les  artères  de  très-petit  caHM 
dont  les  parois  sont  réduites  à  une  trop  mince  lamelle  pour  opposer  une  résîstiici 
très-efficace  à  l 'aplatissement  du  vaisseau. 

Cette  rigidité,  cette  tension  des  parois  artérielles  explique  parfaitement  ooronml 
il  se  fait  qu'un  instrument  piquant  et  tranchant  tout  à  la  fois,  comme  la  pointe  d'oM 
lancette,  puisse  faire,  ainsi  que  l'a  très-bien  démontré  J.  L.  Petit  (i),  ane  phi 
grande  ouverture  aux  tuniques  propres  de  l'artère  qu'à  la  gaîne  cellolcuse  qui  l'e^ 
vcloppe.  Cette  dernière,  en  eiïet,  par  sa  flexibilité,  fuit  devant  la  pointe  de  rinstrt- 
ment  et  en  élude  le  tranchant,  tandis  que  l'artère,  maintenue  rigide  par  son  élasticil& 
et,  de  plus,  distendue  par  l'arrivée  de  l'ondée  sanguine,  vient  à  chaque  battemeof  « 
jeter  pour  ainsi  dire  au-devant  de  l'instrument.  Aussi,  dans  les  plaies  artériellei, 
particulièrement  celles  qui  ont  lieu  à  la  suite  de  saignées  malheureuses,  le  sang,  qri 
sort  avec  impétuosité  et  trouve  une  issue  plus  facile  par  la  plaie  plus  large  et  phi 
directe  du  vaisseau  que  par  celle  de  l'enveloppe  cclluleuse  beaucoup  plus  étroite  et 
rarement  parallèle,  s  épanche  dans  la  gaîne,  et,  après  l'avoir  distendue,  s*y  coagrie 
do  manière  à  former  un  caillot  qui  arrête  momentanément  l'hémorrhagle. 

Guidé  par  ces  diverses  remarques,  Lisfranc  a  proposé,  pour  diminuer  les  chancci 
de  blesser  l'artère  pendant  la  saignée,  de  la  faire  comprimer  entre  le  cœur  et  ieliei 
où  se  pratique  l'opération,  de  manière  à  obtenir  son  affaissement.  On  mettra  ce  pré- 
cepte en  pratique  avec  beaucoup  d'avantage  dans  les  cas  où  l'on  est  forcé  de  saigier 
la  basilique,  située,  ainsi  qu'on  le  sait,  parallèlement  et  immédiatement  au  devant  it 
l'humérale,  et  ce  moyen  est  ici  d'autant  meilleur,  qu'il  faut  alors  gonfler  la  veioe 
en  même  temps  que  diminuer  le  volume  de  l'artère. 

Vextensibilité  est  portée  dans  les  artères  à  un  très-haut  degré  :  elle  se  fait  dans  kl 
deux  sens  transversal  et  longitudinal,  mais  elle  est  bien  pins  marquée  dans  k  der- 
nier que  dans  le  premier.  C'est  dans  la  tunique  celluleuse  et  non  dans  la  moscoleiiie 
que  réside  l'extensibilité  suivant  la  largeur  aussi  bien  que  suivant  la  kmgoenr,  ce 
dont  il  est  facile  de  s'assurer  par  l'expérience  suivante  :  on  retourne  une  artère  oonuM 
un  doigt  de  gant,  on  enlève  les  tuniques  interne  et  moyenne,  en  laissant  sentemeit 
la  celluleuse,  puis  on  charge  le  vaisseau  d'une  colonne  de  mercure  ;  on  voit  alors  i*ar* 
tère  réduite  à  sa  tunique  externe  prêter  et  se  distendre  sans  se  rompre  trois  ou  quatre 
fois  autant  que  quand  toutes  les  membranes  ont  été  conservées.  C'est  d'ailleurs  es 
que  l'on  observe  dans  l'anévrysmc  proprement  dit  ou  mixte  externe,  dans  lequd  les 
deux  tuniques  interne  et  moyenne  ayant  été  détruites,  l'externe  supporte  seule  TeffiNt 
du  sang  et  se  dilate  de  manière  à  former  une  poche  pouvant  acquérir  dans  qoelqnei 
cas  le  volume  d'une  tête  d'enfant. 

Il  en  est  de  même  de  l'extensibilité  dans  le  sens  de  la  longueur  :  les  tracliott 
longitudinales  auxquelles  on  soumet  le  tube  artériel,  lorsqu'elles  dépassent  cer- 
taines limites,  déterminent  la  séparation  des  anneaux  circulaires  de  la  tunique  mus- 
culaire, mais  l'externe  continue  à  se  laisser  distendre  et  ne  se  déchire  que  beaucoq» 
plus  tard.  C'est  ce  que  l'on  a  l'occasion  de  vérifier  dans  les  cas  d'arrachement  do 

(1)  Mmoirfs  de  V Académie  des  sciences,  1735, 
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■Mmbres,  on  bien  encore  lorsqu'on  pratique  sur  la  continuité  d*une  artère  la  torsion 
par  la  méthode  de  M.  Thierry,  c'est-à-dire  en  la  soulevant  avec  une  sonde  canneKe 
00  l'iigiiiile  de  Deschamps,  dont  on  se  sert  comme  d'un  tourniquet  pour  la  tordre 
et  dfiq  4  dix  fois  sur  elle-même.  On  peut  voir  alors,  en  disséquant  l'artère,  que  les 
laniques  interne  et  moyenne  se  sont  depuis  longtemps  rompues  et  que  l'externe  seule 
aféniié.  L'extensibilité  réside  donc  surtout  dans  la  tunique  celluleuse,  de  même  que 
Féiastîcité  dans  la  tunique  moyenne  ou  musculo-élastique.  Quant  à  la  tunique  interne, 
de  soit  passivement  les  variations  des  deux  précédentes. 

Si  Ton  étodie  l'extensibilité,  non  plus  dans  chaque  membrane  isolément,  mais 
tel  toQtes  les  tuniques  réunies,  alors  qu'elles  se  prêtent  un  mutuela  ppui,  on  oon- 
tfMe  que  ks  phénomènes  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  observés  dans  les 
eipétienccs  sur  la  membrane  musculo-élastique  séparée  des  deux  autres,  ce  qui 
proQTe  péremptoirement  que  c'est  elle  qui  limite  à  l'état  normal  l'extensibilité  des 
artères. 

L'extensibilité  dans  le  sens  longitudinal  est  d'autant  plus  marquée  que  les  artères 
mrt  babituellenient  soumises  k  des  tractions  plus  considérables  :  c'est  ainsi  que  celles 
ds  membres  et  celles  des  viscères  sujets  à  ampliation  et  déplacement  sont  bien  plus 
extensibles  que  l'aorte,  l'hypogastrique  et  les  iliaques  ;  je  me  suis  assuré  expérimen- 
talement de  ce  fait,  qui  tient  sans  aucun  doute  à  ce  que  ces  dernières  restent  appR- 
qnécs  à  des  portions  du  squelette  qui  n'exécutent  que  de  légères  inflexions  ;  d'où  il 
f«t  que  les  tractions  violentes  exercées  sur  elles  seraient,  toutes  choses  égales  d'ail- 
|ein,  bien  plus  sujettes  à  en  rompre  les  tuniques  interne  et  moyenne. 

L'extensibilité  en  travers  ou  circonférencielle,  bien  moins  marquée  que  l'extensi- 
tté  dans  le  sens  longitudinal,  est,  en  réalité,  peu  sensible.  On  peut  observer,  en 
effet,  lorsqu'on  charge  une  artère  d'une  colonne  de  mercure,  ou  que  l'on  y  pousse 
avec  force  une  injection,  que  l'on  ne  fait  pas  beaucoup  varier  son  calibre.  Tous  ceux 
qui  ont  injecté  des  cadavres  savent  que  lorsque  le  système  artériel  est  une  fois  rempli, 
avec  tontes  les  forces  dont  on  peut  disposer  on  parvient  à  peine  à  faire*  pénétrer 
encore  quelques  grammes  du  liquide,  et  sitôt  que  la  force  d'impulsion  se  ralentit* 
rélasticité  des  artères  le  fait  refluer  dans  la  seringue.  Cette  ré^sistance  qu'opposent 
ks  artères  dès  qu'elles  ont  atteint  leur  degré  normal  d*e\tensibiiité  est  telle,  que 
knqn'on  a  affaire  à  un  sujet  jeune  et  sain,  et  que  l'on  n'emploie  la  matière  à  injection 
qi*^  une  température  qui  ne  désorganise  pas  les  parois  des  vaisseaux,  on  ne  peut 
parvenir  à  en  déterminer  la  rupture. 

On  a  cherché  k  calculer  cette  force  de  résistance,  et  je  lis  dans  la  thèse  de  M.  Casa 
Vayor  (1}«  que  Clifton  AVintringham,  qui  a  fait  un  grand  nombre  d'expériences  pour 
déterminer  celle  qui  est  propre  à  chaque  artère,  est  arrivé  au  résultat  suivant  : 
!•  i>ans  l'aorte,  près  du  cœur,  la  résistance  des  parois  artérielles  est  égale  à  un  poids 
de  1 19  livres  5  onces  ;  2**  dans  la  partie  inférieure  de  la  même  artère,  à  un  poids  de 
m  livres  10  onces  :  d'où  il  résulte  que  comme  jamais  la  force  d'impulsion  du  cœur 
le  peut  arriver  à  une  pareille  puissance,  il  faut,  de  toute  nécessité,  pour  qu'un  ané- 
irysne  spontané  se  produise,  qu'il  y  ait  altération  des  tuniques  artérielles,  et  plus 
ptffticnlîèrement  de  la  membrane  qui  constitue  la  résistance  à  la  pression  latérale, 
c'cit-à-dire  de  la  tunique  moyenne.  C'est,  en  eflet,  ce  que  l'observation  clinique 
!  en  parfait  accord  avec  la  théorie. 


;t)  E**êi  sur  Vorlkn  fémorale.  Paris,  iS35,  n*  151,  p,  37, 
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li  résulte  des  mômes  expériences,  confirmées  d'ailleurs  par  celles  de  Halicr  (i)  et 
de  Béclard,  que  les  artères  offrent  k  Timpulaion  du  sang  une  résistance  d'autant  ptai 
grande  qu'elles  sont  d'un  calibre  plus  petit,  et  se  trouvent  situées  plus  loin  de  l'oigMe 
central  de  la  circulation,  ce  qui  explique  la  rareté  des  anévrysnies  sur  les  vaissetn    f 
d'un  moyen  et  d'un  petit  calibre.  i 

Lors  donc  qu'on  veut  rechercher  les  causes  de  la  fréquence  des  anévrysnies  dan 
certaines  régions,  il  faut  d'abord  tenir  compte  du  degré  d'extensibilité  des  artères  d 
de  la  résistance  de  leurs  parois,  puis  les  comparer  aux  efforts  qu'elles  soot  appelés     i 
4  supporter.  Appliquant  ces  données  à  l'artère  poplitée,  on  voit  que  si  elle  eat  phs 
fréquemment  le  si^e  d'anévrysmes  que  la  fémorale  ou  l'axillaire,  dont  cependanl  li     < 
diamètre  est  plus  considérable,  cela  tient  sans  aucun  doute  k  ce  que  placée  à  h 
partie  postérieure  d'une  articulation  dont  les  mouvements  d'extension  et  de  flexÎM 
sont  très-étendus,  elle  a  à  supporter  des  tractions  auxquelles  ne  sont  point  aouoiisa    ) 
les  autres  artères. 

C'est  probablement  la  môme  raison  qui  fait  qu'aux  membres  les  anévrysmes  siègent 
plus  spécialement  là  où  se  passent  les  grands  mouvements,  c'est-à-dire  au  niveau  des 
articulations  ;  de  môme  qu'au  cou  et  au  tronc,  on  les  observe  principalenieot  sur  In 
artères  qui  sont  exposées  à  des  variations  dans  leur  longueur,  telles  que  les  caroCida 
primitives,  le  tronc  cœliaque  et  les  branches  qui  en  émanent. 

Si,  d'autre  part,  la  crosse  aortique  et  l'aorte,  qui  ne  sont  sujettes  qu'à  des  variations 
insignifiantes  dans  leur  longueur,  sont  cependant  fréquemment  le  siège  de  tumem 
anévrysmales,  cela  tient  sans  doute  à  ce  que,  situées  plus  près  du  coeur,  elles  ont  à 
supporter  une  force  d'impulsion  plus  considérable  relativement  à  la  résistanoe  de 
leurs  parois,  où  l'on  rencontre,  d'ailleurs,  plus  souvent  ces  altérations,  sans  lesqueUcs 
j'ai  dit  qu'il  serait  impossible  de  comprendre  la  formation  d'un  anévrysme. 

La  rétravtilité,  bien  distincte  de  l'élasticité  et  de  la  contractilité,  est  l'antagooisle 
de  l'extensibilité  ;  elle  est  due  à  ces  fibres  de  tissu  jaune  élastique,  pour  la  plupart 
longitudinales,  que  j'ai  dit  être  entremêlées  aux  fibres  musculeuses  drcoiaires,  et 
peut-être  aussi  aux  fibres  dartolques  que  l'on  rencontre  dans  la  tunique  celhileose. 
A  peine  marquée  dans  le  sens  transversal,  elle  est  très-prononcée  dans  le  sens  km- 
gitudinaL 

Pour  démontrer  combien  est  grande  cette  rétractilité,  faites  l'expérience  suivante: 
Découvrez  l'artère  crurale,  ouvrez  sa  gaine,  puis  divisez-la  complètement  en  travers; 
à  l'instant  même  les  deux  bouts  s'écartent  de  un  à  plusieurs  centimètres.  Pratiqua 
alors  sur  une  des  deux  extrémités  divisées  une  nouvelle  section,  vous  verrez  se  pro- 
duire un  nouvel  écartement  presque  aussi  considérable  que  le  premier,  et  ainsi  de 
suite,  sans  que,  pour  ainsi  dire,  on  puisse  épuiser  cette  puissance  de  rétractilité.  On 
peut  s'assurer  par  des  expériences  comparatives  sur  les  animaux  que  pendant  la  vie 
les  mêmes  phénomènes  se  présentent 

Au  contraire,  la  rétractilité  transversale  est  à  peu  près  nulle,  et  il  suffit,  pour  s'en 
convaincre,  d'ouvrir  longitudinalement  sur  un  cadavre  le  tube  artériel  ;  on  peut  voir 
alors  que  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  n'ont  aucune  tendance  à  récartemenl. 
Ce  phénomène  tient  non-seulement  à  l'absence  de  la  rétractilité  transversale,  mais 
aussi  à  la  prédominance  d'action  de  la  rétractilité  longitudinale,  qui  s'exerce  d'une 
manière  continue  et  tend  par  la  traction  sur  les  lèvres  de  la  plaie  à  en  rapprocber 

(1)  Bkwmta  phytMogiœ,  t.  I,  lib.  u,  S  14,  p.  60. 
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Parry  (1)  dit  que  sur  une  brebis  tuée  par  hémorrhagie,  la  carotide  mise  à  ou  seooi- 
tracta  pendant  récoulement  du  sang,  de  telle  sorte  que  la  circonférence  se  i 
de  ^  de  pouce  à  ^^.  Après  ia  mort,  la  contraction  active  cessant,  et  Tartère  n'è 
plus  distendue  par  Fondée  sanguine,  revint  à  i^  de  pouce,  ce  qui,  d*après  l'a 
représenterait  Tampleur  normale  du  vaisseau.  Hewson  (2)  ayant  fait  périr  on  !■ 
d'bémorrhagie,  trouva  immédiatement  après  la  mort  les  artères  rénales  contractia 
et  dures  comme  une  corde,  elles  revinrent  ensuite  à  leur  ampleur  normale.  Yersdnlr, 
Hastings,  Jones,  Tiedemann,  E.  H.  \\'eber,  dans  toutes  leurs  expériences,  se  SHI 
également  convaincus  de  la  réalité  de  cette  contraction  (3). 

Il  suffit,  d'ailleurs,  de  réfléchir  que  si  les  artères  no  se  contractaient  pas,  on  demil 
les  trouver  après  la  mort  remplies  de  sang,  comme  les  veines,  dont  les  contradioa 
insensibles  sont  insuffisantes  pour  l'expulser. 

L'expérience  de  KOlliker,  précédemment  citée  (6),  démontre  que  cette  contiM- 
tilité  artérielle  est  sous  l'influence  du  système  nerveux;  chacun  sait  que  sons  l'es- 
pire  des  fortes  émotions  de  l'âme,  la  circulation  capillaire  se  ralentit  ou  s*acc<lèR 
dans  certaines  parties  limitées  du  corps  ;  que  la  face,  par  exemple,  pâlit  ou  rougit» 
et  cela  souvent,  sans  que  les  contractions  du  cœur  changent  de  rhythme.  Peat-IM 
les  battements  irréguliers  et  tumultueux  qu'on  observe  au  creux  épigastrique  dM 
les  femmes  hystériques  sont-ils  dus  à  des  contractions  isolées  des  artères  nombreo» 
et  volumineuses  de  cette  région,  du  tronc  cœliaque  particulièrement,  dont  les  panb 
soutiennent  des  plexus  nerveux  émanant  directement  du  ganglion  solaire;  ce  qn*i  y 
a  de  certain,  c'est  qu'ils  ne  sont  nullement  isochrones  aux  contractions  du  cœur,  et 
qu'ils  en  paraissent  complètement  indépendants. 

Hastings,  Wedemeyer,  Burdach,  prétendent  qu'en  appliquant  sur  les  artères  ne 
dissolution  de  sel  ammoniac,  ou  de  sel  commun,  on  paralyse  leur  contractilité,  cl 
qu'elles  se  laissent  alors  passivement  dilater  par  le  sang  sans  réagir  sur  lui. 

Relativement  à  l'action  du  chloroforme  sur  les  fibres  de  la  tunique  moyenne,  je 
ne  puis  rien  dire  de  positif  :  il  est  probable  que,  comme  les  fibres  de  la  vie  orga- 
nique à  laquelle  elles  appartiennent,  les  fibres  musculeuses  des  artères  échappeal 
d'abord  à  l'action  directe  des  anesthésiques,  et  qu'elles  n'en  subissent  que  plus  tard 
l'influence;  c'est  au  moins  ce  que  semblerait  indiquer  cette  brusque  pâleur  de  la  face, 
que  l'on  a  notée  chez  les  individus  qui  ont  succombé  à  l'intoxication  chloroformiqiML 

De  cette  contractilité  des  artères,  que  s'accordent  h  démontrer  l'anatomie,  h 
physiologie  et  la  pathologie,  résulte  cette  conséquence  que  le  cœur  n'étant  pas  Taniqie 
agent  de  la  circulation,  et  que  les  artères  imprimant  au  sang  une  impulsion  qui  soe- 
ct*de  immédiatement  à  celle  de  cet  organe,  le  courant  artériel,  quoique  saccadé,  doit 
cependant  être  continu  :  c'est  eflectivemcnt  ce  que  l'on  observe,  surtout  dans  kl 
artérioles,  où  la  puissance  des  contractions  ventriculaires  se  fait  bien  moins  sentir 
que  dans  les  gros  troncs. 

Cette  puissance  contractile  qui  se  manifeste  encore  quelque  temps  après  la  mort, 


(1)  Ueber  der  arteriœsen  Pals.,  p.  40. 

(2)  Exper.  Inquir.,  t.  Il,  p.  14. 

(3)  Je  m'abstiens  de  mentionner  les  expériences  de  Kirkland  et  de  White,  quoique  bfcf 
antérieures,  parce  qu'eUes  manquant  de  précision,  et  pourraient  d'aUleurt  encourir  le  reproclN 
d'avoir  été  entreprises  par  des  esprits  prévenus  et  dans  le  but  de  renverser  les  idées  émises  mi 
J.  L.  Petit. 
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eM  DD  des  Dombreax  moyens  qae  la  nature  emploie  pour  arrêter  l'écoulement  da 
mg  après  la  blessure  des  Taisseaux  artériels;  due  aux  fibres  circulaires,  elle  ne  peut 
taerccr  qoe  dans  ce  sens,  c'est-à-dire  suivant  la  circonférence,  et  il  ne  tant  pas  la 
CMilbiidre  avec  h  rétractilité  qui  ne  se  fait  que  suivant  la  longueur. 

Telles  soot  les  propriétés  dont  jouissent  les  artères,  elles  dérivent  de  leur  structure; 
Je  vais  démontrer  que  leur  connaissance  importe  beaucoup  au  chirurgien  lorsqu'il 
éCidie  les  phénomènes  qui  accompagnent  leurs  lésions. 
Noos  avons  vu  combien  les  parois  artérielles  en  général,  et  en  particulier  les  tuni- 
>  interne  et  moyenne,  étaient  peu  riches  en  vaisseaux;  comme  conséquence,  on 
\e  que  leur  vitalité  est  très-obscure,  qu'elles  s'enflamment  rarement,  et  que 
blessures  ne  se  cicatrisent  qu'avec  difficulté.  Toutefois,  ce  n'est  point  cette 
dwiice  de  vascularité  qui  constitue  le  plus  sérieux  obstacle  à  cette  cicatrisation  : 
eVst  l'impossibilité  d*obtenir  le  rapprochement  exact  des  lèvres  de  la  division  et  leur 
inniobilité  parfaite. 

Sons  ce  rapport,  Il  faut  bien  distinguer  les  plaies  longitudinales,  c'est-à-dire  paral- 
lèles à  la  longueur  du  vaisseau ,  des  plaies  transversales  ou  plus  ou  moins  obliques, 
qâ  n'intéressent  qu^ine  partie  de  sa  circonférence. 

Dans  les  plaies  longitudinales  les  bords  de  la  solution  de  continuité  n'ont  qu'une 
faible  tendance  à  Técartement,  et  cela  pour  deux  raisons  :  la  première  parce  que  le« 
ftres  circulaires  situées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure,  et  qui  ont  échappé 
^faction  de  l'instrument,  tendent,  lorsqu'elles  se  contractent,  à  rapprocher  celles 
i|in  ont  été  divisées;  la  seconde  parce  que  la  rétractilité  selon  la  longueur,  dont 
ractioo  est  continue,  exerce  sur  les  deux  extrémités  de  la  plaie  des  tractions  dont  le 
itelut  est  d'en  rapprocher  les  bords,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  à  la  manière  d'une 
boutonnière.  * 

Dans  les  plaies  transversales  ou  obliques,  au  contraire,  la  contractilité  des  fibres 
cnrolaires  ne  peut  rien  pour  rapprocher  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  et  la 
lécracttiiié  tend,  d'une  manière  continue,  à  les  élargir;  aussi  les  voit-on  prendre  peu 
àpea  une  forme  ovalaire,  et  laisser  échapper  en  abondance  le  sang  projeté  par  la 
looble  systole  ventriculaire  et  artérielle. 

Dans  les  plaies  longitudinales,  la  cicatrisation  peut  à  la  rigueur  se  faire  par  première 
iMentîoo,  c'est-à-dire  par  l'intermédiaire  d'une  lymphe  plastique  réunissant  immé- 
AMement  les  bords  sans  l'intervention  d'aucun  autre  élément;  mais  dans  les  plaies 
transversales  ou  obliques,  ce  résultat  est  à  peu  près  impossible  en  raison  de  l'écar- 
Imefit  inéviuble  des  lèvres  de  la  solution  de  continuité.  Un  caillot  obturateur  doit 
alors  nécessairement  s'interposer  entre  elles,  d'où  une  faiblesse  relativement  consi- 
éénble  dans  la  cicatrice,  et  par  suite  une  grande  différence  dans  la  durée  et  la  solidité 
de  b  gnérison. 

En  outre  de  cette  difficulté  du  rapprochement  exact  des  lèvres  de  toutes  les  plaies 
artérielles,  mais  surtout  des  plaies  transversales  ou  obliques,  il  faut  encore  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  comme  obstacle  à  leur  cicatrisation,  l'agitation  continuelle 
à  laquelle  elles  sont  soumises  par  le  passage  saccadé  du  sang.  Plus  tard,  lorsque  la 
nlmioQ  de  continuité  est  fermée,  l'ébranlement  déterminé  par  le  choc  de  l'ondée 
nogoine  est  bien  plus  nuisible  à  la  cicatrice  large  et  irrégulière  des  plaies  transver- 
aies  qu'à  celle  presque  linéaire  des  plaies  longitudinales. 

Ainsi  donc,  vitaliié  peu  développée^  écartement  inémlMe^  agitation  continuelle 
d^iordi  delà  plaie,  teUes  sont  les  trois  circonstances  qui  gênent  la  réunion  immé- 
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diate  des  solutions  de  continuiU»  des  artères,  surtout  lorsque  le  quart,  ou  plus, 
cylindre  artériel  a  été  intéressé  obliquement  ou  en  travers. 

Cette  cicatrisation,  excepté  peut-être  pour  les  plaies  très-petites  ou  loDgitudinalOi 
n*est  que  temporaire,  et  je  crois,  pour  nK)n  compte,  que  le  fait  suivant,  tiré  de  k 
pratique  de  J.  L.  Petit,  sans  être  unique,  doit  être  fort  rare:  il  faut  dire  qu'en 
cette  observation,  son  but  est  de  prouver  bien  plus  le  mode  suivant  lequd  se 
trisent  les  plaies  artérielles  que  la  possibilité  d*une  guérison  définitive. 

Le  3  décembre  1732,  ce  grand  chirurgien  montra  à  TAcadémie  des 
Tartère  du  bras  d'un  homme  qui  était  mort  subitement,  deux  mois  après  irarM 
parfaitement  guéri  d'une  ouverture  faite  à  ce  vaisseau.  Le  sang  avait  été  arrêté  |tf 
un  caillot  qui  bouchait  l'ouverture,  et  ce  caillot  était  tellement  adhérent  à  toute  h 
circonférence  de  la  plaie,  qu'après  l'avoir  fait  macérer  deux  mois  dans  Fean  cbangie 
deux  ou  trois  fois  par  jour,  et  trois  ans  dans  i'eau-de-vie,  il  n'avait  rien  perdu  4e 
son  adhérence,  d'où  l'on  peut  conclure,  ajoute-t-il,  que  le  caillot  est  une  substaM 
analogue  à  celle  des  cicatrices  (1).  Je  maintiens  avec  M.  P.  H.  Bérard  que,  malgrtk 
solidité  bien  constatée  du  caillot,  il  n'est  pas  prouvé  que  la  guérison  eût  été  durable; 
et  pour  émettre  cette  opinion,  je  me  fonde  sur  l'autorité  de  J.  L.  Petit  lui-mêott, 
qui  a  cité  comme  Saviard^  comme  bien  d'autres,  des  observations  d'anévrysnies  fnii 
consécutifs,  survenus  plus  d'une  année  après  une  guérison  apparente. 

De  son  côté,  voulant  vérifier  ce  qu'en  avait  dit  Petit,  Jones  (2)  ût  sur  des  chîea 
et  des  chevaux  des  expériences  desquelles  il  conclut  simplement  que  les  Uessoiti 
latérales  des  artères  peuvent  se  cicatriser. 

£n  résumé,  les  plaies  des  artères,  obi  qucs  ou  en  travers,  un  peu  étendues,  son 
susceptibles  de  cicatrisation  comme  celles  des  autres  tissus,  c'est  là  un  point  d'ana- 
tomie  pathologique  qu'il  n'est  pas  permis  de  contester.  Mais  il  faut  ajouter,  poor 
rester  dans  le  vrai,  que  chez  l'homme  cette  cicatrice,  toujours  difficile  à  obtenir,  se 
fait  par  l'intermédiaire  d'un  caillot,  généralement  peu  solide,  et  entraînant  souveat 
la  formation  d'un  anévrysme  dit  faux  consécutif. 

Les  plaies  longitudinales,  au  contraire,  par  cela  même  qu'elles  ont  peu  de  tendance 
à  l'écartement,  peuvent  se  cicatriser  par  agglutination  immédiate  de  leurs  bords  et 
d'une  manière  solide  et  défmitive  ;  une  compression  faite  le  plus  promptement  pos- 
sible après  la  blessure,  en  s'opposant  à  l'interposition  du  sang  entre  les  lèvres  de  la 
division,  favorisera  cet  heureux  résultat 

Il  y  a  donc  une  grande  différence  de  gravité  entre  les  plaies  longitudinales  et  les 
plaies  transversales  ou  obliques;  d'où  il  résulte  que  dans  les  cas  où  l'on  est  obligé  de 
pratiquer  la  plébotomie  au  devant  d'une  artère  dont  on  peut  craindre  la  Uessure, 
il  vaut  mieux  dirigerl'instrument  parallèlement  à  sa  longueur  que  transversalement 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  conclure  de  ces  faits  que  toute  artère  intéressée  trans- 
versalement dans  le  quart  ou  plus  de  sa  circonférence  doit  être  inévitablement  liée, 
comme  l'avait  pensé  Béclard;  on  peut  encore  espérer  la  guérison  d'une  plaie  arté- 
rielle de  cette  nature  par  une  compression  exacte,  faite  sur  la  blessure  même.  Mab 
pour  obtenir  une  guérison  solide,  il  faut  que  le  vaisseau  soit  oblitéré.  Et  je  dis  obli- 
téré avec  intention,  car  si  l'artère,  une  fois  la  compression  supprimée,  redevenait 


(1)  Petit,  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences,  année  1735. 

f2)  A,  Jonee,  Treatise  on  theprocess,^  etc.,  Vnid\âXd«iu%\e«  yLi^M^ft^iMckirwrgkétrmngèrt, 
t.  m. 
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e,  on  se  troatenit  placé  dans  des  conditions  analogues  à  celles  que  j*ai 
npnsé»  précédcmnnent,  et  l'on  aurait  à  redouter  la  production  de  TanéTrysme. 

De  loates  les  blessures  d*artères,  les  plus  communes  sont  sans  contredit  celles  qui 
inéresBent  le  vaissean  dans  toute  sa  circonférence  :  telles  sont  celles  que  Ton  obser? e 
à  h  Alite  des  amputations,  des  grandes  opérations,  des  larges  plaies  par  instrument 
tranchant,  etc.  Dans  ce  cas,  Técoulement  du  sang  se  fait  par  un  jet  saccadé  mais 
cootmo,  et  si  Tartère  est  volumineuse,  si  le  malade  n'est  pas  secouru,  la  mort  ne 
tarde  pas  à  survenir.  Aussi  comprend-on  à  merveille  que  jusqu'à  la  découverte  de  la 
ligaciire  par  A.  Paré,  la  crainte  de  l'hémorrhagie  ait  paralysé  les  progrès  de  la  dû- 
rirgie;  et  quoiqu'on  puisse  dire  que  c*est  guidé  plutôt  par  son  génie  que  par  le  rai- 
MMement  que  cet  homme  illustre  a  été  amené  à  deviner  ce  moyen  hémostatique,  il 
■*CB  faut  pas  HMNns  dater  de  cette  époque  une  ère  nouvelle  pour  la  science. 

C'est  4  J.  L.  Petit  que  revient  l'honneur  d'avoir  démontré  par  quel  mécanisme  la 
latiire  suspend  les  hémorrhagies  dans  les  cas  de  blessures,  soit  partielles,  soit  com- 
plètes des  artères,  et  d'avoir  ainsi  ouvert  la  voie  à  tous  les  perfectionnements  qui  se 
Not  succédé  depuis;  et  si  les  travaux  de  Morand,  de  Pouteau,  de  Jones,  de  Béclard, 
de  BL  Haoec  ont  modifié  la  théorie  qu'il  a  fondée,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle 
lAiiife  encore  dans  tout  ce  qu'elle  a  d'essentiel.  C'est  qu'en  effet,  s'il  n'a  pas  vu  tous 
1»  phénomènes,  il  a  cependant  noté  les  plus  importants,  et  les  expérimentateurs  qui 
not  venus  après  lui  ont  eu  le  tort,  trop  fréquent  dans  notre  art,  de  ne  fixer  leur 
Motion  que  sur  celui  qui  Jes  avait  le  plus  frappés.  C'est  déjà  ce  que  j'ai  eu  Tocca- 
m  de  signaler  pour  la  question  du  cal;  on  ne  saurait  donc  trop  le  redire,  la  vérité 
K  se  tnniTe  jamais  dans  les  opinions  extrêmes,  et  pour  juger  sainement  une  ques- 
tÎQo,  il  font  l'aborder  sans  préjugé  et  sans  opinion  préconçue. 

SÉtiVt  qn'nne  artère  est  coupée  complètement  en  travers,  la  rétractilité  longitudinale 
et  hoontractilité  sont  mises  enjeu,  en  sorte  que  les  deux  extrémités  du  tube  artériel, 
aossi  bien  celle  qui  est  dirigée  du  côté  des  capillaires  que  celle  qui  tient  au  tronc, 
s'enfoncent  dans  leur  gaine  et  remontent  plus  ou  moins  haut  dans  les  chairs.  En 
même  temps  le  calibre  de  l'artère  tend  à  se  resserrer,  en  sorte  qu'au  bout  d'un  cer- 
tâo  temps,  si  l'artère  est  de  moyen  calibre,  le  jet  de  sang  diminue  noUMement  el 
peut  même  se  suspendre. 

Teb  seraient,  d'après  Morand  (1),  Sharp,  Kirkiand  et  Gooch  (2),  les  premiers  el 
b  senis  phénomènes  qu'on  observe,  et  ils  suffiraient,  suivant  eux,  à  arrêter  l'hé- 
norrhagie.  Or  c'est  là  une  erreur;  dans  l'immense  majorité  des  cas,  ils  seraient 
imflisants.  Ceux  que  je  vais  exposer  ne  sont  pas  moins  importants  et  complètent 
rouvre  de  la  nature. 

Le  sang  qui  s'élance  avec  force  hors  de  l'artère  rétractée,  et  dont  le  calibre  s'est 
renerré,  s'attache  aux  parois  irréguUères  du  canal  de  la  gaine  artérielle,  s'y  infiltre, 
1}  catgiâe,  et  rétrécit  ainsi  de  plus  en  plus  le  passage  jusqu'à  ce  que  ces  additions 
mccorif  es  de  couches  fibrineuses  l'oblitèrent  complètement  (3).  C'est  ainsi  qu'on 
voit,  dans  b  pMébotomie,  l'ouverture  pratiquée  à  la  veine  diminuer  progressivement, 
rt  le  jet  qui  d'abord  s'élançait  large  et  volumineux,  devenir  tout  à  fait  capillaire, 
inqul  ce  que  l'orifice  soit  tout  à  fait  obstrué  par  le  coagulum,  insensiblement  déposé 

(I  )  Mêmuârtt  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  V. 

(2)  (Eavffs  ckirurgieaht,  t.  l,p.  172. 

f  3)  Théorie  de  I.  L.  PetH  el  de  Béclard,  foc.  cU. 
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sur  SCS  bords  ;  on  sait  qu*il  suffit  d'enlever  ce  caillot  pour  que  récoulement  i 
recommence. 

Le  conua  de  l'air  n'est  certainement  pas  étranger  à  la  production  de  ce  plièM- 
mène,  et  tous  les  chirurgiens  savent  qu'après  les  opérations,  lorsqu'on  veut  pratiqiNr 
la  ligature  d'artères  qu'on  avait  vues  fournir  du  sang  en  abondance  lors  de  km 
division,  il  arrive  souvent  qu'on  ne  trouve  plus  l'oriûce  du  vaisseau,  fortement  niH 
serré  et  obstrué  par  un  caillot  II  faut  bien  se  garder  alors,  si  l'on  n*a  intéressé  qm 
des  artères  de  moyen  calibre,  de  vouloir  à  toute  force  en  pratiquer  la  ligature*  1 
suffit  d'une  légère  compression  pour  les  oblitérer  déûnitivement,  et  l'on  évite  os 
ligatures  dont  la  présence  entre  les  lèvres  de  la  plaie  s'oppose  à  la  réunion  îmnnédiM 
du  lambeau.  C'est  ainsi  que  Lisfranc,  pour  obtenir  ce  résultat,  donnait  le  conseil  éi 
laisser  la  plaie  exposée  à  l'air  frais  pendant  une  bonne  demi-heure  avant  d'en  eOBCtuv 
le  pansement. 

Pouteau  (1)  n'admettait  aucun  d&s  phénomènes  précédemment  signalés,  il  pemril 
que  la  suspension  de  l'hémorrhagie  résultait  de  la  compression  exercée  sur  hi 
extrémités  divisées  des  artères  par  les  tissus  environnants  gonflés  et  tuméfiés.  C'crt 
b  bien  évidemment  une  erreur,  car  ce  gonflement  ne  peut  se  manifester  que  qaé^ 
qnes  heures  au  plus  après  la  blessure  artérielle,  alors  que  déjà  l'écoulement  dn  mÊ$ 
est  arrêté  ;  tout  an  plus  peut-on  admettre  que  par  ce  mécanisme  rbémonhagie 
secondaire  puisse  être  prévenue. 

En  résumé,  rétraction,  puis  contraction  de  l'artère,  formation  d'un  coagulM 
dans  le  canal  de  la  gaine  artérielle,  voilà  les  moyens  qu'emploie  la  nature  pour  arréMi 
provisoirement  l'écoulement  de  sang  qui  provient  d'une  artère  complètement  divisées 
mais  seuls  ils  ne  suffiraient  point  à  la  suspension  définitive  de  l'hémorrhagie.  BîenlAlt 
en  effet,  les  contractions  du  cœur,  un  moment  anéanties  par  la  faiblesse  dans  laqocUe 
la  perte  de  sang  a  jeté  le  malade,  venant  à  se  réveiller,  chasseraient  ce  coagulum  si 
ne  s'épancliait  à  l'extrémité  de  l'artère  et  dans  la  gaine  artérielle  une  lymphe  plas* 
tique  coagulabic  qui,  en  se  mélangeant  au  caillot,  lui  assure  une  plus  grande  soliditét 
et  si  surtout  il  ne  se  formait  dans  l'intérieur  du  vaisseau  lui-même  un  caillot  et 
même  nature  dont  la  hauteur  est  plus  ou  moins  considérable,  et  remonte  ordinaire- 
ment jusqu'à  la  première  collatérale. 

J.  L.  Petit  donnait  au  coagulum  externe  le  nom  de  couvercle,  et  au  coagahiffl 
interne  celui  de  bouchon  :  selon  lui,  le  couvercle  soutenait  le  bouchon  contre  io 
efforts  du  sang,  et  plus  tard  l'un  et  l'autre,  s'organisant,  fermaient  définitivenieit 
le  tube  artériel  qui  s'oblitérait  et  se  cliangcait  en  un  cordon  fibreux.  Celte  organisa- 
tion du  caillot  a  été  vérifiée  et  confirmée  par  M.  Manec,  qui,  dans  ses  expériences, 
dit  même  avoir  pu  constater  par  des  injections  fines  et  pénétrantes,  qu'il  s'y  fonnait 
des  vaisseaux  venant  se  meure  en  communication  avec  ceux  des  parois  artériellcs« 
ce  qui  me  paraît  sujet  à  contestation  (2).  Effectivement  M.  Notta  (3),  qui  a  disséqué 
no  grand  nombre  d'artères  dans  les  moignons  d'amputés  ayant  succombé  à  d» 
époques  plus  ou  moins  éloignées  de  l'amputation,  n'a  jamais  pu  constater  cette  vas- 
cularisation  i  mais  ses  recherches  ont  confirmé  ce  que  nous  avaient  déjà  appris  les 
travaux  de  ses  devanciers,  à  savoir,  que  c'était  au  moyen  d'un  caillot  adhérant  aux 
parois  artérielles,  probablement  par  l'intermédiaire  d'une  lymphe  plastique  coagu- 

(1)  Mélanges  de  chirurgie,  1760. 

(2)  Nanec,  Traité  théorique  et  pratique  de  la  ligature  des  artèreSé 

(3)  Thèses  de  Paris,  1850,  n«  216,  Hecherches  sur  Im  ckêtrisatkm  des  arlèm. 
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iJk.  cjoe  rhémorrhagie  se  suspendait.  Suivant  lui,  jamais  le  caillot  ne  disparaîtrait 
mplécement,  H  Tarière  ne  se  transformerait  en  un  cordon  Gbreux  par  agglutination 
I  tn  parois  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  Néanmoins  la  possibilité  de 
I  fHi  ne  saurait,  selon  moi,  être  contestée,  et  J.  L.  Petit  en  rapporte  un  exemple 
■  Bic  parait  sans  réplique  :  il  s*agit  d'un  liomuie  qui  avait  guéri  d'un  anévrysme 
lié  au  cûcé  droit  du  cou,  sous  Tangle  de  la  mâchoire  inférieure.  Dix  ans  après,  Petit 
I  sMi  aotopsie,  et  trouva  Tartère  carotide  droite  complètement  oblitérée  depuis  sa 
I  à  U  sous-davière  jusqu'à  sa  séparation  en  deux  branches  ;  elle  éuit  con- 
I  en  icic  cordon  gréle^  ayant  deux  lignes  de  diamètre  (1).  Il  est  vrai  qu'ici  on 
r  qu*il  ne  s'agit  pas  d'une  plaie  artérielle,  mais  qu'importe  pour  la 
i  de  la  question  d'anatomie  pathologique. 

Le  mécanisnie  par  lequel  se  suspend  l'hémorrhagie  après  les  blessures  latérales 
ks  artères  u^intéressant  qu'une  partie  de  leur  circonférence  diffère  un  peu  du  pré-^ 
dUbuL  Si  b  plaie  est  faite  par  un  instrument  piquant,  l'ouverture  de  la  gaine  arté- 
nfe  étant,  en  général,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  moins  large  que  celle  des  parois 
eto-mémes,  et  rarement  ces  deux  ouvertures  restant  parallèles  à  cause  du  double 
■Mvement  d'élongation  et  de  retrait  propre  aux  artères,  le  sang  qui  fait  irruption 
àm  h  gaine  des  vaisseaux  ne  peut  se  répandre  dans  le  tissu  cellulaire  environnant 
p*avec  une  certaine  di£Bculté  ;  il  s'y  coagule  promptement,  et  forme  un  caillot  qui 
«taire  la  plaie  artérielle  et  s'oppose  momentanément  à  la  sortie  du  sang.  Ce  caillot, 
ain  qne  Ta  fait  remarquer  J.  L.  Petit,  a  la  forme  d'un  clou  dont  la  pointe  s'enfonce 
ém  rinlérieur  du  vaisseau,  et  dont  la  tète  reste  dans  la  gaîne  artérielle  ;  plus  tard, 
il  parvient  à  se  maintenir  dans  cette  position  malgré  les  efforts  du  sang,  il  contracte 
MK  le  pourtour  de  la  plaie  du  vaisseau  ces  adhérences  dont  l'observation  de  Petit, 
at  citée,  nous  a  présenté  un  bel  exemple,  adhérences  qui  ne  constituent 
I  guérison  définitive. 

S  la  plaie  est  £ute  par  un  instrument  trandiant,  qui  divise  toutes  les  parties  molles 
^  recouvrent  l'artère,  et  ce  vaisseau  hii-méme  transversalement  ou  obliquement 
àm  une  étendue  aaseï  considérable  pour  que  les  phénomènes  de  rétractilité  poissent 
m  produire,  le  sang  s'éooule  à  l'extérieur,  et  l'hémorrhagie  n'a  point  de  tendance  à 
l'arrter.  On  a  pensé  alors  qu'il  fallait  achever  la  section  du  tube  artériel  afin  de  le 
|lMer  dam  les  conditions  des  plaies  complètes  en  travers  et  le  faire  jouir  du  bénéfice 
k  la  rétractilité  longitudinale  :  Theden  a  formellement  donné  ce  conseil,  que  Larrey 
pHiit  avoir  mis  en  pratique  avec  succès.  Pour  mon  compte,  je  ne  me  déciderais  li 
iBÉer  cet  exemple  que  dans  le  cas  où  il  me  serait  impossible  de  découvrir  l'artère 
H  d'y  jeter  une  double  ligature  au-dessus  et  au-dessous  du  lieu  où  elle  aurait  été 


Tel  est  le  mode  suivant  lequel  la  nature  suspend  les  hémorriiagies  après  l'ouver- 
tHR  été  artères  et  cicatrise  définitivement  leurs  blessures.  Ainsi  que  nous  venons 
iftk  vdift  la  connaissance  de  presque  tous  ces  phénomènes  est  due  k  J.  L  Petite 
dnt  la  doctrine,  aujourd'hui  confirmée  dans  ses  parties  essentielles  par  les  travadx 
■odemes,  a  été  cependant,  de  la  part  de  .1.  Bell  (2),  l'objet  de  si  grossières  et  si 
Wfmikes  attaques. 

Si  maintenant  on  étudie  les  phénomènes  qui  suivent  l'application  d'une  ligature  sur 

(t  J  mmotim  é9  VAeadémiê  dês  êeieneei,  1765,  iil-8,  p.  758-773. 
(1.  i.  BeU,  Principes  d$  ckirurgk. 
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la  continuité  d*une  artère  ou  sur  une  artère  complètement  divisée,  oo  voit  que  k 
fil  joue  exactement  le  rôle  du  coagulum  externe  de  la  gatne  artérielle,  de  oehii  ^ 
J.  L  Petit  appelait  le  couvercle,  qu*il  favorise  la  formation  du  coagulum  ioteme  m 
bouclion,  qu'il  le  soutient  contre  les  efforts  de  l'ondée  sanguine  et  lui  donne  le  tenpi 
de  contracter  avec  les  membranes  artérielles  des  adhérences  qui,  après  11  chute  et 
la  ligature,  lui  permettront  d'oblitérer  solidement  Tartèrc.  Quelques  chirurgient,  i 
est  vrai,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Goocb,  Kirkiand,  White  et  Pouteau,  disent  n'avoir  9 
jamais  rencontré  dans  les  artères  soumises  à  la  ligature  que  des  caillots  lnguBiiM<i  1 
pour  s'opposer  à  l'effort  du  sang,  et  attribuent  la  suspension  de  l'hémorriiagie  cl  h  f 
cicatrisation  de  l'artère  uniquement  à  la  sécrétion  d'une  lymphe  plastlqDe  oMM    1 
rante.  Mais  c'est  là  une  erreur  qu'ont  amplement  réfutée  les  expériences  de  Jmb  » 
et  Béclard,  de  M.  Manec  et  d'Amussat  (1),  les  dissections  de  M.  Notta  et  les  nucoBa  ^ 
propres  ;  ces  deux  phénomènes  marchent  simultanément  ■ 

Sans  nier  donc  l'influence  de  cette  lymphe  plastique  qui  facilite  radbéskM  dl  ^ 
caillot,  il  faut  reconnaître  que  l'organisation  de  ce  dernier  contribue  efficaœnNil 
de  son  côté  à  l'oblitération  du  tube  artériel. 

Le  mécanisme  de  la  cicatrisation  des  artères  et  de  la  suspension  spontanée  de 
l'hémorrhagie  étant  ainsi  nettement  établi,  resterait  à  déterminer  quel  est  le  incilev 
procédé  chirurgical  pour  l'obtenir  le  plus  sûrement  et  le  plus  promptement  Oi 
comprend  que  ce  serait  sortir  du  cadre  de  cet  ouvrage  que  de  se  livrer  à  une  di^' 
cussion  de  cette  nature  réservée  aux  ouvrages  de  chirurgie.  Je  ne  veux  pas  néia* 
moins  quitter  ce  sujet  sans  faire  observer  qu'il  n'est  nullement  nécessaire,  aiM 
qu'on  le  croit  généralement  depuis  les  travaux  de  Joncs,  que  les  membranes  Intefie 
et  moyenne  soient  coupées  par  le  fil  constricteur,  pour  que  l'oblitération  de  Tarlèfc 
puisse  avoir  lieu  sûrement  ;  la  simple  application  des  parois  artérielles  soffit  po« 
obtenir  ce  résultat,  en  favorisant  la  formation  d'un  caillot  dans  la  cavité  du  vaiaseai, 
et  plus  tard  son  adhésion  aux  parois.  C'est  ce  que  l'on  observe  dans  les  cas  où  1*00  a 
employé  le  procédé  de  Scarpa,  adopté  par  Roux,  et  que  M.  Velpeau,  dans  une  dis- 
cussion à  l'Académie  de  médecine,  n'était  pas  éloigné  d'admettre  comme  égal, 
supérieur  à  la  méthode  de  Jones:  on  se  borne  en  eflet  à  appliquer  purement  et 
plement  les  parois  artérielles  sans  les  rompre  ni  même  les  contondre,  et  l'on  a  obtena, 
par  ces  ligatures  médiates  et  peu  serrées  avec  des  fils  plats,  au  moins  autant  de  socoèi 
que  par  les  ligatures  coupantes  avec  des  fils  ronds.  Une  expérience  curieuse  de  Freer 
(de  Birmingham)  sur  l'artère  radiale  des  chevaux,  qu'il  éuit  parvenu  à  oblitérer  par 
une  pression  énergique  à  l'aide  d'un  tourniquet,  vient  encore  à  Tappai  de  «de 
opinion  (2).  Disons  toutefois  que  les  autopsies  ont  démontré  que  sur  l'homme,  h 
compression,  même  longtemps  continuée,  n'entraîne  pas  en  général  l'oblitératioo  de 
l'artère  au  niveau  du  point  comprimé  (3). 

L'expérience  n'a  certainement  pas  dit  son  dernier  mot  à  ce  sujet,  et,  pour  mon 
compte,  je  pense  que  si  l'on  pouvait  provoquer  dans  le  tube  artériel  la  fonnatioa 
d'un  caillot  ou  un  épanchement  plastique  assez  solide  pour  soutenir  le  choc  du  sang, 

(i)  Amussat,  Nouvelles  recherchet  expérimentales  sur  les  hémorrhagies  traumaHquf  (Mé^ 
moire»  de  V Académie  de  médecine ^  t.  V). 

(2)  Voy .  Hodgson,  Traité  des  maladies  des  artères  et  des  veines^  traduit  par  G.  Brescbet.  Paris, 
1819,  t.  I",  p.  244. 

(3)  Voy.  mon  article  Anévrtsme  (Nouveau  Diclionnaire  de  médecine  êi  chirurgie  ftrmiiqmes^ 
J.  B.  Biillière,  Paris,  1864,  t,  11,  p.  399). 
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wr  porte  et  set  nmifications,  quoique  formant  un  système  k  part,  correspond  k 
B  artères  d'an  calibre  égal  an  sien. 

Enfin,  il  est  des  artères  doubles  pour  une  seule  veine,  telles  sont  les  artères  onibi* 
cales  ec  dn  pénis,  relatÎTemeot  à  la  veine  ombilicale  et  à  la  dorsale  de  la  verge. 
La  capacité  dn  système  veineux  est,  somme  toute,  plus  considérable  que  celle  du 
■Sème  artériel,  et  Ton  peut  dire,  avec  Haller,  que  chez  les  adultes  elle  est  comme 
iCit  à  i  ;  chez  les  enfants,  la  proportion  est  un  peu  moindre  peut-être,  tandis  qu'elle 
ipnentc  beaucoup  chez  les  vieillards  dont  les  veines  acquièrent  un  développe- 
■M  considérable.  Aussi  tous  les  phénomènes  pathologiques  ou  physiologiques  qui 
e  rattachent  aux  fonctions  des  veines  sont-ils  chez  eux  beaucoup  plus  marqués  qu*k 
Ht  antre  âge,  et,  pour  n'en  citer  qu*un  exemple,  je  dirai,  qu'après  les  opérations. 
Mes  choses  égales  d'ailleurs,  la  phlébite  et  ses  terribles  suites  est  bien  plus  k  redouter 
an  les  individus  qui  ont  passé  Tâge  de  quarante  ans  que  chez  les  adolescents  au- 
i  de  vingt  ans.  J*ai  déposé  au  musée  de  la  Faculté  des  pièces  destinées  à 
la  disposition  des  veines  dn  bassin  aux  différents  âges  de  la  vie,  et  c'est 

>  chose  vraiment  très-remarquable  que  l'énorme  différence  qu'on  observe  dans  le 
*  et  le  nombre  des  veines  qui  entourent  le  col  de  la  vessie  et  la  prostate  chez 
kl  enfants  comparés  aux  vieillards  ;  aussi,  chez  les  premiers,  l'infection  purulente 
oKeHe  très-rare  après  l'opération  de  la  taille,  et  très-fréquente,  au  contraire,  chez 
kl  sQJets  avancés  en  âge. 

n  n*est  pas  tout  \  fait  exact  de  dire  que  les  veines  sont  moins  ffexueuses  que  les 
aières;  lorsque  ces  dernières  sont  flexueuses,  elles  le  sont  beaucoup  plus  que  les 
lÔMS  ;  maïs,  de  leur  côté,  les  veines  ne  sont  jamais  aussi  rectilignes  que  le  sont  la 
fhfart  des  artères» 

Le  calibre  des  vemes  est  d'ailleurs  assez  inégal  :  elles  présentent,  même  à  l'état 
Bsnnal.  des  renflements,  des  nodosités,  dus  à  la  présence  des  replis  valvulaires,  et 
co  inégalités,  qui  permettent  de  les  reconnaître  au  toucher,  à  travers  les  enveloppes 
à  h  peau,  facilitent  au  chirurgien  la  séparation  des  divers  éléments  du  cordon  dans 
ripéntion  du  varicocèle. 

fjes  veines  ont  été  divisées  en  vemes  superficielles  et  veines  sous-aponévi^otiques. 

Les  veines  ntperficielles,  dites  aussi  sous-cutanécs,  rampent  dans  la  couche  grais- 
nae,  on  fateia  super fieialis  ;  on  en  rencontre  dans  toutes  les  régions,  mais  elles  sont 
in  plus  prononcées  aux  membres,  au  cou  et  à  la  tête  que  partout  ailleurs  :  c'est 
m  eécs  que  l'on  pratique  la  phlébotomie.  Elles  sont  extrêmement  variables  dans  leur 
tefbalioD,  à  ce  point  qu'il  est  très-difficile  de  rencontrer  une  disposition  compté- 
lewit  identique  des  veines  du  pli  du  bras,  par  exemple.  Aussi  les  rapports  de  ces 
veiMi  foperficielles  avec  les  parties  avoisinantes  ne  peuvent-ils  être  donnés  que  très- 
iffroximitivenient 

La  laxité  du  tissu  cellulaire  au  milieu  duquel  elles  rampent  explique  la  difficulté 
qa  M  éprouve  quelquefois  à  les  fixer  avec  le  doigt,  lorsqu'on  veut  les  saigner,  et  si 
r«a  D*a  pas  pris  soin  de  faire  l'ouverture  de  la  peau  dans  le  point  qui  correspond  bien 
mctemeot  li  la  position  normale  dn  vaisseau»  lorsqu'on  abandonne  les  téguments,  et 
fK  la  veine  revient  à  sa  place,  les  deux  incisions  n'étant  plus  parallèles,  le  sang 
^qaBche  au-dessous  de  la  peau,  et  forme  ce  que  l'on  appelle  un  thrombus. 

Elles  s'anastomosent,  d'ailleurs,  très-largement  entre  elles  et  avec  les  veines  pro* 
(•«des,  et  leur  communication  avec  ces  dernières  est,  en  général,  |)eu  variable  ;  c'est 
vm  que  la  sapbèoc  interne  se  jette  constatnnK*nt  dans  la  crurale,  au  pli  de  l'aine,  et 
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la  cépbaiique  dans  Taxillaire  au-dessous  de  la  clavicule.  Ces  communications 
stantes  expliquent  comment  le  sang  reflue  si  facilement  du  réseail  superGcid  dans  ii 
réseau  profond,  de  telle  sorte  que  Tocclusion  momentanée  des  veines  sous-cutanta 
par  une  ligature  ou  des  vêtements  trop  serrés,  et  môme  leur  oblitération  déûnithe 
tentée  pour  la  cure  radicale  des  varices,  n'apportent  qu*un  trouble  passager  dans  h 
circulation.  C'est  par  les  mêmes  raisons  que  dans  l'effort,  le  sang  chassé  des  veîHi 
pmfondes  par  les  contractions  musculaires  peut  refluer  dans  les  veines  saperficîelki» 
qu'il  gonfle  et  rend  très- apparentes  sous  la  peau. 

Les  veines  profondes^  dites  aussi  sous-aponévrotiques,  ou  encore  musculaires,  «Ml 
généralement  moins  noueuses,  moin.;  flexueuses,  et  offnmt  une  disposition  moî» 
plexiforme.  Elles  suivent  les  artères  qu'elles  accompagnent  an  nombre  de  den« 
excepté  dans  le  |X)int  où  elles  vont  pénétrer  dans  les  cavités  splanchniques  ;  là  elles  if 
réunissent  pour  former  un  gros  tronc  veineux,  aucfuel  aboutissent  la  plupart  da 
veines,  tant  superûcielles  que  profondes  ;  et  je  dis  avec  intention  la  plupart,  car  nom 
verrons  bientôt  que  quelques-unes  d'entre  elles  pénètrent  isolément  dans  ces  cavitéi 

Cette  disposition  anatomique  a  fort  préoccupé  certains  chirurgiens,  parmi  lesqndi 
il  faut  citer  Boyer,  Dupuytron  et  M.  Gensoul.  Boyer  principalement  en  avait  condii 
plutôt  théoriquement,  il  est  vrai,  qu'expérimentalement,  que,  puisque  d'une  paft« 
c'était  par  un  tronc  veineux  (|u'il  croyait  unique  que  se  faisait  toute  la  circulation  ci 
retour,  et  que,  d'autre  part,  s'il  existait  des  anastomoses  avec  les  veines  des  cavités 
splanchniques,  elles  étaient  très-rares,  la  blessure  ou  l'oblitération  de  ce  trwK 
devait  de  toute  nécessité  entraîner  la  gangrène  de  toutes  les  parties  situées  an* 
dessous.  C'est  contre  ce  danger  possible  qu'on  a  cru  devoir  conseiller  des  opératioM 
préventives  très-graves  :  ainsi  pour  les  blessures  de  la  veine  fémorae  au-dessus  de 
l'embouchure  de  la  saphène,  M.  Gensoul  avait  proposé,  dès  1826,  de  lier  l'artère  d 
même  temps  que  la  veine,  afm,  disait-il,  d'éviter  la  gangrène  inévitable  dn  membre 
inférieur  par  l'afllux  incessant  du  sang  et  l'impossibilité  de  son  retour  ;1). 

Mais  d'abord  l'argument  anatomique  sur  lequel  se  fondait  Boyer  n'est  pas  exact* 
et  les  communications  entre  les  veines  dos  membres  et  celles  du  tronc  n'ont  pas  liei 
seulement  par  une  veine  uni(|ue,  mais  par  des  anastomoses  nombreuses  et  multipliées. 
Pour  résoudre  cette  question,  j'ai  en  18i^6,  étant  prosecteur  k  l'École  de  médecine, 
injecté  les  veines  du  membre  inférieur,  après  avoir  lié  préalablement  la  crurale  M 
pli  de  l'aine,  au-dessus  de  sa  jonction  avec  la  saphène,  et  j'ai  vu  la  matière  k  injec* 
tion  remplir  les  veines  nombreuses  qui  entourent  la  racine  du  membre  inférieur  et 
pi'uélrer  dans  les  iliaques  externe  et  hypogastrique  par  des  anastomoses  établies  entre 
les  veines  honteuses  externes  et  celles  du  bassin,  entre  les  circonflexes  et  les  iscbia* 
tiques.  Au  membre  supérieur  les  communications  entre  les  veines  du  bras  et  celks 
de  l'épaule  et  du  thorax  sont  bien  plus  multipliées  enœre,  et  je  ne  m'explique  pu 
comment  >1.  Malgaigne  peut  encore  aujourd'hui  prétendre  que  si  elles  ne  |)euvent 
(Hre  niées,  au  moins  sont-elles  dilTiciles  (2).  Eflcctivement  tous  les  anatomistes  sont 
aujourd'hui  d'accord  sur  ce  sujet  ;  M.  Sappey,  avec  lequel  je  m'en  suis  entrcteno, 
m'a  dit  avoir,  de  son  côté,  depuis  longtemps,  constaté  ces  anastomost\s  veineuses,  et 
plus  récemment  encore  M,  Verneuil  a  fait  la  même  observation  (3).  11  demeure  donc 

(1;  Vo>.  hazette  mtttiaik',  1833,  p.  20U. 
2    Analomie  chiruryirafe,  1858,  t.  I,  p.  312. 
(3)  Bulletin  delà  Société  de  chirurgie,  1855,  p.  217-237. 
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I  établi  que  la  circulatioo  en  retour  ne  se  fait  pas  dans  les  membres  par  une  veine 
p,  et  que  de  nombreuses  anastomoses  suppléent  le  tronc  principal  comme  cela 
alien  d'aiileors  pour  la  circulation  artérielle. 

Les  faits  patbologîques  viennent  d'ailleurs  corroborer  et  confirmer  les  données  ana- 

Iwqaes,  et  démontrer  qu'on  a  beaucoup  exagéré  les  conséquences  fâcheuses  de 

rtUiténtion  d*un  tronc  veineux  principal,  de  celle  de  la  veine  fémorale  en  parti- 

criier.  Pour  s*en  faire  une  juste  idée,  il  convient  de  réfléchir  h  ce  qui  se  passe  dans 

la  pUébite  des  veines  axillaire,  iliaque  externe  et  crurale,  qui  est  loin  d*être  rare. 

Dmb  la  phUifmaiia  olba  dolens,  maladie  très-fréquenle,  que  les  progrès  de  l'ana- 

mîe  palbologique  ont  démontré  n*étre  autre  qu'une  phlébite  oblitérante  des  veines 

et  fémorale,  on  a  bien  observé  une  certaine  difficulté  dans  la  circulation 

lire,  accompagnée  de  vives  douleurs,  d'où  le  nom  à'œdème  douloureux^  mais 

je  ne  sache  pas  que  jamais  aucun  observateur  ait  signalé  la  gangrène  parmi  les 

mplùiiies  de  cette  affection  ;  de  môme  pour  les  phlébites  si  communes  des  veines 

uilbires,  le  membre  reste  engorgé  et  cedémateux,  souvent  même  pendant  un  temps 

iMt  long,  mais  Je  sang  fînit  toujours  par  se  frayer  une  voie  de  retour  au  moyen  des 

astomosesdémontréespar  les  préparations  anatomiques.  C'est  d'ailleurs  ce  qu'avaient 

proové  déjà  et  depuis  longtemps  les  observations  de  Béclard  qui,  ayant  rencontré  trois 

kk,  soit  la  porti<m  iliaque  externe,  soit  la  portion  inguinale  de  la  veine  crurale  oblité- 

im,  a  constaté  que  la  circulation  s  était  rétablie  par  les  communications  des  branches 

k  b  grande  veine  musculaire  de  la  cuisse  avec  celles  de  la  veine  pelvienne  à  travers  les 

taicrturcs  ischialique  et  sous-pubienne  (1),  et  celles  plus  récentes  de  M.  Reynaud, 

fâ  a  vu  après  l'oblitération  des  veines  iliaques  le  sang  se  frayer  un  passage  par  des 

oriblérales  se  dirigeant  vers  l'iliaque  correspondante  (2).  Bien  plus.  Bailli?;  dans 

H  cas  où  la  veine  cave  inférieure  était  transformée  en  une  corde  fibreuse,  a 

coostaté  que  le  sang  revenait  par  les  veines  lombaires  pour  refluer  de  là  dans  l'azygos, 

fû  le  conduisait  au  cœur.  Aussi  M.  Reynaud  conclut-il  que  le  rétablissement  de  la 

drcabtion  veineuse  après  l'oblitération  des  troncs  veiueux  principaux  s'eiïeclue 

f  après  les  mêmes  lois  qui  président  à  ce  phénomène  dans  le  système  artériel. 

Ces  considérations  puisées  dans  l'anatomie  normale  et  pathologique  permettent 
iijk  de  prévoir  que  la  ligature  d'une  veine  principale  et  volumineuse  n'entraînera 
fm  nécesairement  la  gangrène  des  parties  dont  elle  rapporte  le  sang,  ce  qui  ne 
iBit  pas  dire  qu'elle  ne  puisse  être  suivie  d'autres  accidents.  Les  obsenations 
wore  trop  peu  nombreuses  recueillies  sur  l'homme  démontrent  eiïectivement 
fK  sur  quatre  cas  de  ligature  de  la  fémorale  dont  le  premier  appartient  à  un 
ckniiigien  militaire  cité  iiar  Roux  (3),  le  second  à  I^rrey,  le  troisième  ù  Roux 
lÉHDèiiie,  et  k  quatrième  à  M.  Malgaigne,  la  gangrène  ne  se  déclara  qu'une  fois, 

I)  r.  J.  DoMot,  Dissertation  sur  les  affections  locales  des  nerfs  avec  des  additions,  1825, 
PL  ISA.  —  Note  communiquée  par  Béclard.  —  Dam  ma  première  édiiion,  négli(:eant  de  re- 
msùur  à  U  lource,  j'avais  fait  une  erreur  de  citation  qui  m'est  vivement  reprochée  par  M.  MaN 
pifne.  Ht-las  !  personne  n*est  impeccable.  A  ce  propos,  le  savant  proresscur,  avec  lequel  Dieu 
w  farde  de  loUer,  surtout  sur  le  terrain  do  Térudition,  me  permeltra-t-il  de  lui  signaler  une 
Itile  petite  n^çlipence  qui  b*esl  giis!»ée  jusque  dans  sa  deuxième  édition.  C'est  au  sujet  de  Vah- 
ttnmiwn  de  Bl.  (iensuul  pour  laquelle  il  rcnvvie  à  la  Gazette  médicale  de  ISliS,  p.  335  (Mal- 
pâfiie  T  édition,  p.  311).  Or  lu  se  trouve  seulement  une  lettre  de  M.  r.ensoul  qui  rappelle 
4m  Vfmlêrét  delà  scirnce  qu'il  a  [»rntiqué  son  opération  en  4831.  —  C'est  dans  la  Gazette  médi- 
nie  de  1833,  p.  299,  qu'on  peut  lire  Tubservalion  de  ligature  de  la  fémorale  pour  une  lii^mor- 
Ttefw  qo'oo  présumait  venir  de  la  veine  fémorale. 

il)  Jommat  hebdomadaite  de  médecine ,  1829. 

'1    IUhis,  \0HVfau:t  é}én9enf.f  de  nt/ttfcinê  opératoire,  f,  f. 
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dans  le  cas  da  chirurgien  cité  par  Roux.  Dans  celui  de  Larrey  il  n'y  eut  aucun  acci- 
dent, et  le  malade  était  guéri  quelques  semaines  après.  Dans  le  bit  de  Roux*  à  la 
communication  duquel  j'assistais  à  la  Société  de  chirurgie  (1),  il  s'agissait  d*iu  na- 
ïade auquel  il  extirpait  une  énorme  tumeur  cancéreuse  du  pli  de  l'aine  :  la  veÎM 
fémorale  fut  assez  largement  ouverte  pour  qu'il  dût  en  pratiquer  la  ligature.  Chose 
remarquable  et  qui  concorde  avec  les  résultats  que  faisait  prévoir  l'anatomie,  ks 
suites  de  cette  opération  furent  des  plus  simples  ;  le  seul  symptôme  qu'on  pil 
attribuer  à  la  ligature  de  la  veine  fut  un  cedème  général  du  membre  sans  dooiew, 
qui  dura  une  quinzaine  de  jours  et  n'emp<^ha  pas  le  malade  de  quitter  Paris  très- 
peu  de  temps  après  l'opération.  M.  Malgaigne  (2)  fut  moins  heureux  ;  son  malada 
périt  d'bémorrhagies  successives  survenues  le  sixième  jour  après  l'opération,  maisl 
n'y  avait  pas  Vombrede  gangrène.  La  ligature  de  la  veine  axiUaire  n'a  pas  été  davan- 
tage suivie  de  iqihacèle,  non  plus  que  celle  de  la  veine  jugulaire  interne  ;  ce  qui  d'ail- 
leurs n'a  rien  de  surprenant,  unt  sont  multipliées  les  communications  veineuses  di 
bras  avec  l'épaule,  de  la  tête  avec  la  poitrine. 

Ces  faits  sont-ils  sufiBsants  pour  tracer  au  chirurgien  une  ligne  de  conduite  T 
Grave  question  à  laquelle  je  vais  essayer  de  répondre.  M.  Malgaigne,  persistant  dan 
l'opinion  qu'il  avait  émise  dans  sa  première  édition,  regarde  l'opération  proposée 
par  M.  Gensoul  comme  ne  devant  pas  être  rejetée  d'une  manière  aàtolue  (3),  ce 
qui  veut  dire,  je  pense,  qu'il  l'adopte  pour  certains  cas.  Lesquels,  c'est  ce  qu'il  ne  dit 
pas.  Les  raisons  sur  lesquelles  il  se  fonde,  non  point  pour  rejeter  définitivement  le 
ligature  de  la  veine,  mais  pour  engager  les  chirurgiens  à  n'y  recourir  qu'avec  uie 
extrême  réserve,  c'est  que  sur  cinq  cas  connus  de  ligature  de  la  veine  fémorale,  il  y 
a  eu  deux  guérisons  et  trois  morts.  Je  ferai  d'abord  observer  que  dans  les  cas  de 
Dupuytren,  il  n'y  eut  pas  de  ligature  posée,  mais  seulement  compression  exercée,  €t 
que  ce  fait  se  trouve  par  conséquent  hors  de  cause  ;  restent  donc  deux  morts  sur 
quatre  opérés,  ce  qui  sans  doute  est  encore  fort  grave.  Mais  si  l'on  veut  bien  renur- 
quer  que  la  ligature  de  la  jugulaire  interne,  dont  le  calibre  est  cependant  bien  supè» 
rieur  à  celui  de  la  fémorale,  n'a  donné  presque  que  des  succès,  puisque  sur  neuf 
opérés  on  n'a  à  signaler  qu'un  seul  mort  ;  que  M.  Coste  (de  Marseille)  a  cité  un  cas 
de  guérison  après  la  ligature  de  la  veine  axillaire  {U),  on  sera  naturellement  ramené 
vers  l'idée  que  j'avais  émise  dans  ma  première  édition,  à  savoir  :  que  dans  les  très- 
larges  blessures  des  gros  troncs  veineux,  comme  la  sous-davière  ou  l'axillaire,  l'iliaque 
externe  ou  la  fémorale,  et  la  jugulaire,  il  faut  lier  la  veine  elle-même  au-dessus  H 
an-dessous  de  la  blessure,  sans  toucher  à  l'artère  correspondante. 

Jusqu'ici  d'ailleurs  l'expérience  clinique  a  été  peu  favorable  à  l'opération  proposée 
par  M.  Gensoul  et  mise  à  exécution  par  lui  en  1831  (5);  le  malade  a  succombé 
avant  que  l'on  pût  se  rendre  compte  des  phénomènes  qu*aurait  produits  sur  le 
membre  l'oblitération  simultanée  des  deux  troncs  artériel  et  veineux.  Au  dire  de 
M.  Vemeuil,  elle  n'aurait  pas  mieux  réussi  à  un  chirurgien  anglais  dont  il  ne  dit  pas 
le  nom  (6).  Il  est  difficile,  en  effet,  de  comprendre  comment  la  ligature  de  l'ar- 

(1)  Stiance  du  17  août  18:)3,  el  t.  IV,  p.  35,  du  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie. 
,2)  Analomie dUrurgicale,  2*  édit.,  1. 1,  p.  344. 
^3)  Loc.  ctl.,  p.  344. 

(4)  Caste,  Revue  nu^ico-chirurg,,  1834,  t.  XVI,  p.  54. 

(5)  Voy.  Gazette  médicale,  1853,  p.  299. 

ai    Rutletin  de  la  Société  de  chirurgie,  185.'»,  p   217, 
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Uxt  princîjMle  peut  mettre  à  Tabri  des  dangers  que  fait  courir  la  blessure  de  la  veine, 
et  pirtkulièreiiienl  de  la  gangrène.  Les  faits  de  Guthrie,  qui  dit  que  dam  tous  les 
cas  oii  il  a  vu  V artère  fémoiale  intéressée  ei\  même  temps  que  la  veine^  la  gangrène 
da  membre  en  a  été  la  conséquence,  me  semblent  d'ailleurs  parfaitement  concluants, 
M  suffiraient  à  eux  seuls  pour  faire  repousser  la  ligature  de  Tartère  principale  d*un 
oKflibre  dans  le  but  de  remédier  à  une  large  blessure  de  la  veine. 

QuDt  aux  plaies  qui  intéressent  seulement  une  |)etite  portion  du  calibre  de  la 
veine,  c'est  une  tout  autre  question. 

Nous  verrons  plus  loin  quels  moyens  on  leur  a  opposés,  en  se  fondant  sur  une 
fHtkolarité  de  leur  structure. 

Les  rapports  des  veines  avec  les  artères  sont-ils  assez  constants  pour  pouvoir  être 
précisés  nettement  par  une  formule  ?  Je  ne  le  pense  point,  et  je  vais  essayer  de  dé- 
BODUrer  sur  quelles  bases  peu  solides  reposent  celles  qu'ont  voulu  donner  MiU.  Serres 
et  Malgaignc. 

Suivant  M.  Serres  «  dans  la  moitié  supérieure  du  corps  les  veines  recouvrent  les 
triifres^  tandis  que  les  artères  recouvrent  les  veines  dans  la  moitié  inférieure  i^ . 
Or,  c*ost  là  un  fait  auatomique  qui  n'est  rien  moins  qu'exact,  car  la  jugulaire  ne 
mouvre  pas  plus  la  carotide  que  l'artère  fémorale  la  veine  de  ce  nom;  la  première 
tit  placée  en  dehors  de  l'artère  et  la  seconde  en  dedans,  et  toutes  deux  on  peut  dire 
«rie  même  plan.  Si  quelquefois  sur  le  cadavre  la  veine  semble  placée  au  devant  de 
i'utère,  c'est  que  le  sang  qui  la  gonfle  en  étale  un  peu  les  fxarois. 

Par  rapport  à  la  position  qu'occupent  les  veines,  tantôt  en  dedans,  tantôt  en  deiiors 
àfi  artères,  M.  Malgaigne  a,  de  son  côté,  formulé  la  loi  suivante  :  «  Dans  la  moitié 
inférieure  du  corps  les  veines  satellites  sont  en  de/tors  des  artères^  tandis  que  dans 
U  moitié  inférieure  elles  sont  en  dedans.  »  Si  l'on  considère  les  veines  dans  la 
'  moitié  supérieure  du  tronc,  il  n'est  pas  difficile  de  dénM>ntrer  que  la  loi  pèche  radi- 
caleueut,  car  si  les  veines  jugulaires  internes  sont  en  dehors  des  carotides,  on  voit 
que  lei  iious-claviêres  sont  en  bas  cl  en  dedans,  et  les  axillaires  et  les  humérales  eu 
déduis  et  eu  arrière  de  leurs  artères  respectives.  Il  est  vrai  que  M.  Malgaigne,  auquel 
ces  rapports  réels  ne  pf)iivaiettt  échapper,  cherche  à  les  faire  concorder  avec  sa  règle 
fraérale,  en  disant  que,  si  l'on  élève  les  bras  en  les  plaçant  parallèlement  au  cou  et 
i  la  têie,  les  artères  sous-clavières,  axillaires  et  humérales,  subissent  un  mouvement 
et  lonioD  qui  les  porte  dans  leur  position  véritable,  c'est-à-dire  en  dedans  des 
idoes;  mais  il  faut  convenir  que  cette  vue  fort  ingénieuse,  et  qui  pourrait  être 
admise  en  analomie  pldlosophique,  ne  saurait,  aux  yeux  des  chirurgiens,  rempkcer 
hréaiité. 

Il  y  a  plus,  pour  les  vaisseaux  des  membres  inférieurs,  la  loi  est  en  défaut  sans 
pOHÎbililé  de  pouvoir  éciiapper  par  une  explication  à  la  rigueur  des  faits  :  ainsi  la 
tfÏM  fémorale  c*st  bien  en  dedans  de  l'artère  à  sa  partie  supérieure,  mais  à  son  milieu 
et  loi  devient  postérieure,  tandis  que  dans  le  creux  poplité  elle  se  place  en  dehors. 
Je  repousse  donc  ces  deux  formules  parce  qu  elles  ne  sont  pas  l'expression  de  la 
Irrité  tout  entière,  et  je  ne  saurais  davantage  admettre  la  suivante,  qui  n'en  est  que 
U  combinaison  :  •  JMins  la  moitié  supérieure  du  corps,  les  veines  satellites  sont  en 
mumt  rt  en  dehors  des  artères,  tandis  que  dans  la  moitié  inférieure  eUes  sont  en 
smèrt  tien  dedans  (\).  9 

ii  Malpiffie,  Anatomii  chirurgicale,  1838,  U  },  p.  240, 
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Les  rapporte  intimes  des  gros  troncs  yeinenx  avec  les  artères  expliqaent  commeii 
une  lancette,  une  pointe  de  sabre,  nn  grain  de  plomb,  par  exemple,  peoTent  îmé- 
resscr  simulunément  les  deux  vaisseaox,*  et  livrer  passage  au  sang  artériel  dans  le 
canal  veineux  ;  d'où  la  formation  d'une  anéTrysmc  variqueux  et  quelquefois  d'oie 
varice  anévrysmale. 

Quant  aux  rapports  des  veines  avec  les  plans  aponévrotiques,  ils  sont  dans  certaias 
régions  des  plus  importante  et  n'ont  été  hï&n  étudiés  que  dans  ces  dernières  années, 
mais  je  me  réserve  de  traiter  ce  sujet  en  pariant  des  propriétés  des  veines. 

Structure  et  propriétés.  —  J'ai  dit  que  les  veines,  au  lieu  d'élre  exactement  cyKa- 
driqnes  comme  les  artères,  étaient  noueuses  et  présentaient  des  renflemente  déter- 
minés par  la  présence  des  valvules. 

Ces  valvules,  bien  décrites  par  Fabrice  d'Acquapendente,  sous  lequel  étudiait  le 
grand  Harvey,  furent  pour  ce  dernier  comme  le  trait  de  lumière  qui  le  mit  sarh 
voie  de  la  découverte  de  la  circulation.  Elles  ne  sont  point  également  réparties  dios 
toutes  les  veines  ;  celles  des  membres,  et  principalement  des  membres  inférieurs,  eo 
sont  abondamment  pourvues,  et  on  les  rencontre  aussi  bien  dans  les  veines  profondes 
que  dans  les  superficielles,  ainsi  que  l'a  démontré  Blandin. 

Leur  nombre  varie  :  tantôt  elles  sont  larges  et  étalées  comme  dans  les  veines  super- 
ficielles, d'autres  fois  petites  et  multipliées  comme  dans  les  veines  musculaires,  oa 
bien  encore  très-rares  et  rudimentaires  comme  dans  les  troncs  volumineux.  Elles 
forment  dans  la  cavité  du  vaisseau  un  repli  semi-lunairc,  ^nt  la  concavité  regarde 
du  côté  du  cœur,  permettant  le  passage  facile  du  sang  de  la  circonférence  au  centre, 
nuiis  s'opposant  à  sa  rétrogradation. 

C'est  dans  le  point  où  ces  replis  s'attachent  aux  parois  de  la  veine  que  cette  der- 
nière présente  un  renflement  :  aussi  avait-on  cru  que  c'était  à  ce  niveau  que  se 
formaient  les  nodosités  variqueuses.  M.  Briquet  (1)  a  démontré  que  ces  nodosités 
siégeaient  aussi  bien  au-dessous  ou  au-dessus  qu'au  point  qui  correspond  à  ces  replis 
valvulaires. 

Leur  structure  est  très-simple  :  elles  ^nt  constituées  par  un  repli  de  la  membrane 
interne,  dans  l'épaisseur  duquel  on  rencontre  quelquefois  un  peu  de  tissu  cellulaire  ; 
d'où  il  résulte  que  les  veines  qui  sont  pourvues  de  valvules  présentent  en  réalité  une 
étendue  beaucoup  pins  considérable,  disposition  anatomique  qui,  selon  M.  Yelpeiu, 
les  prédispose  à  la  phlébite.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  leur  présence  facilite 
singulièrement  la  formation  des  caillots,  et  par  suite  Toblitération  des  troncs  veineux; 
il  est  remarquable  que  dans  la  phlébite  dos  veines  superficielles  du  bras,  l'inflaronia- 
tion  coagulante  cesse  ordinairement  dans  le  point  où  la  céphaiiquc  et  la  basàlique 
s'abouchent  dans  l'axillaire. 

Les  parois  des  veines  sont  molles  et  transparentes,  el'es  s'affaissent  lorsqu'on  les 
divise  et  retombent  lorsqu'on  les  soulève  ;  sur  le  vivant  elles  offrent  un  aspect  bleuâtre, 
dû  à  la  présence  du  sang  qu'elles  contiennent,  et  on  les  voit  se  gonfler  sous  l'influence 
de  l'expiration  ou  des  efforts  ;  sur  le  cadavre  elles  prennent  une  teinte  plus  foncée  et 
sont  ordinairement  distendues  par  le  sang.  / 

Elles  offrent  trois  tuniques  comme  les  artères  :  1"  une  tunique  externe,  cellnleuse 
ou  adventice  ;  2^  une  tunique  moyenne  ;  3»  une  tunique  intenie. 
La  tunique  externe  est  composée  de  fibres  de  tissu  cellulaire  entrecronées  en  tons 

VO  Briquet,  Mémoire  sur  la  phlébeekak  archives  de  médecine  A- ^^V^- 
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elle  s'aUôQge,  ce  qui  prouve  qu*eii  réalité  non-seulemeul  elle  a  augmenlé  ea 
mais  eucore  en  longueur.  Cette  disposition  pathologique,  qui  n'est  que  Fi 
deTétat  normal,  met  eu  relief  Texistence  des  Gbres  circulaires  et  longii 
lait  ressortir  leur  caractère  musculaire  et  contraaiie. 

La  tunique  interne  est  de  môme  nature  que  celle  des  artères,  épithéliale  pur  M 
feuillet  le  plus  interne,  et  fibroïde  par  sa  couche  profonde,  qui  est  d'ailleon  tiii- 
mince.  C'est  la  seule  des  trois  tuniques  que  Ton  rencontre  dans  toute  VétaèÊ^^ 
système  veineux;  seulement  dans  les  capillaires  elle  perd  son  feuillet  épithéliil,  ^ 
qu*on  le  verra  plus  loin  (1).  Dans  les  sinus  utérins  elle  est  réduite  à  une  nffi^ 
lamelle,  qu'il  faut  une  grande  habitude  des  disseaions  unes  pour  Ty  démontrer*  ^ 
il  semble,  au  premier  abord,  que  le  sang  coule  dans  des  canaux  creusés  dans  h  ^''* 
stai\jce  même  de  l'utérus,  dont  la  surface  canaliculée  serait  lissée  en  membrane. 

Les  trois  tuniques  sont  intimement  unies  par  un  tissu  cellulaire  très-fin  ;  ccp^^ 
dant  dans  un  cas,  unique  jusqu'ici,  on  a  vu  se  développer  une  tumeur  graisseose  ^ 
la  grosseur  d'une  noix  au-dessous  de  la  tunique  interne  de  la  veine  porte,  dont  "^ 
calibre  était  presque  entièrement  eiïacé  (2). 

Les  parois  veineuses  sont  beaucoup  plus  vasculaires  que  celles  des  artères,  ce  f^ 
ex{^que  la  fréquence  de  leur  inflammation  ;  les  artériolcs  et  les  veinules  y  sontfMfltf 
à  injecter,  et  elles  pénètrent  jusqu'à  la  tunique  interne;  elles  reçoivent  aussi de^ 
filets  nen-eux,  mais  on  n'y  a  point  rencontré  de  lymphatiques. 

Comme  les  artères,  elles  sont  entourées  d'un  tissu  cellulaire  bien  distinct  de  letf 
gaine  celluleuse,  mais  qui  leur  est  plus  intimement  uni.  Ce  tissu  cellulaire  est  aboi^ 
dant  autour  des  veines  sous- cutanées,  et  participe  des  caractères  de  la  couche  cdlob- 
adipeuse  sous-dermique.  Ix)rsqu'il  s'enflamme,  ce  qui  n'est  point  très-rare,  surto* 
lorsque  les  veines  deviennent  variqueuses,  sou  mduration  forme  autour  d'elles  a 
cylindre  noueux,  dur,  irrégulier,  et  présente  plusieurs  des  caractères  de  la  phlébite 
proprement  dite,  dont  elle  doit  cependant  ôtre  soigneusement  distinguée;  c'est  pour 
cette  raison  que  M.  Yelpeau  a  donné  à  cette  inflammation  le  nom  de  phlébiU 
externe. 

Les  veines  jouissent  d'une  conlractilité  que  la  minceur  de  leurs  parois  ne  poamit 
laisser  soupçonner,  mais  que  démontre  la  rapidité  avec  laquelle,  après  avoir  été  dis- 
tendues par  le  sang,  elles  reviennent  sur  elles-mêmes.  C'est  ce  que  l'on  a  tous  les 
jours  occasion  d'obsei*ver,  lorsqu'on  applique  une  bande  à  saignée  sur  le  bras;  on 
voit  alors  les  veines  de  la  main  et  de  l 'avant-bras  se  dessiner  sous  la  peau  et  acquérâ 
d'énormes  dimensions,  puis  se  vider  brusquement  dès  que  l'obstacle  au  cours  dn 
sang  est  levé  :  bien  plus,  lors  même  que  la  distension  a  duré  un  temps  beaucoup  pins 
long,  elles  conservent  leur  contractilité  presque  intacte,  ce  qui  explique  la  rapidité 
avec  laquelle  disparaissent,  après  l'accouchement,  ces  énormes  varices  que  portent 
certaines  femmes  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse.  D'autre  part,  les  chirur- 
giens savent  que  les  veines  si  volumineuses  qui  se  développent  autour  des  grosHS 
tumeurs,  reprennent  immédiatement  après  l'opération  leurs  dimensions  à  peu  près 
normales,  de  telle  sorte  que  la  contractilité  des  parois  veineuses  ne  peut  plus  être 
sérieusement  contestée. 

Comment  expliquer  cependant  (fue,  dans  certains  cas,  elles  perdent  ce  ressort  et 
codent  à  la  dilatation  lente  que  produit  sur  elles  le  poids  de  la  colonne  sanguine, 

^/;    Voyez  cbap.  des  Capillaires. 
C2;  Sf^ance  de  r Académie  de  médecine,  9  seipiwnbte  \^*1^  \  vv^^^  v^UtxiXfc^  \w  U.^^tw^^ 
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I  tes  cas  de  Tiricocèle,  pir  exemple,  de  varices,  d'héinorrhoîdes;  évidemment  il 

i  ici  admettre  une  prédisposition  spéciale,  puisque  les  parois  veineuses,  loin  de  s'af* 
ir,s*hypertrophientet  offrent  un  développement  plus  considérable  de  leurs  fibres 
■railaîres  et  lon^tudinaires.  Il  suffit,  d'ailleurs,  pour  rendre  cette  prédisposition 
Mdente,  de  faire  remarquer  que  les  varices  sont  loin  d'aiïecter  les  individus  qui 
ftipDtenC  le  plus  aux  influences  regardées  comme  y  donnant  lieu,  et  que,  d'autre 
ftÊU  on  les  rencontre  sur  des  jeunes  gens  n'exerçant  aucune  profession  fotigante, 
■M  isms  de  parents  affectés  de  varices. 

Mais  s*il  est  incontesuble  que  la  contractilité  des  veines  vient  en  aide  à  la  progrès- 
En  do  sang,  il  faut  reconnaître  néanmoins  que  là  n'est  point  la  force  principale,  et 
^*i  faut  ranger  en  première  ligne  d'abord  les  contractions  du  cœur  et  des  artères* 
pw  Taspiration  do  sang  veineux  dans  h  poitrine  par  la  tendance  à  la  formation  do 
iMedans  ceue  cavité  pendant  l'inspiration.  Comme  à  ce  dernier  phénomène  se  ratr 
fecfe  la  solution  de  plusieurs  problèmes  de  physiologie  et  de  pathologie,  je  veux  en* 
lier  dans  quelques  détails  à  son  sujet. 

Lorsque  les  muscles  inspirateurs  se  sont  coniraaés  et  que,  par  suite,  tous  les  dia* 
■êtres  de  la  cage  tboracique  se  sont  agrandis,  la  tendance  au  vide  qui  en  est  la  con- 
lèquencedoit  avoir  pour  résultat  forcé,  inévitable,  l'appel  dans  la  cavité  de  la  poitrine 
fa  éléments  placés  dans  ce  qu'on  a  appelé  sa  sphère  d'attraction,  et  qui  peuvent  se 
éipbcer,  c'est-à-dire  des  fluides  et  des  liquides  :  c'est,  en  effet,  ce  que  l'on  observe. 
1»  si  l'on  a  expliqué  de  tout  temps  par  ce  mécanisme  l'entrée  de  l'air  atmosphé- 
ri|M  dans  la  trachée  et  jusque  dans  les  dernières  ramifications  bronchiques,  il  est 
m  aMre  phénomène,  moins  important,  il  est  vrai,  dans  l'ordre  physiologique,  mais 
wm  moins  réel*  qui  a  passé  inaperçu  jusqu'à  ces  dernières  années  :  je  veux  parier 
hy^Mpiratim  du  umg  veineux,  ^v^^  les  expériences  de  Barry  et  de  M.  Poiseuille 
«tmise  hors  de  doute.  Ces  physiologistes  ont  démontré  que  si  à  chaque  inspiration 
b  veines  situées  dans  le  voisinage  du  thorax  se  dégonflaient  sensiblement,  c'est  que 
k  sang  qu'elles  contenaient  subissait,  comme  l'air  atmosphérique,  une  véritable  aspi- 
ntioo  qui  le  sollicitait  à  se  porter  vers  l'oreillette  droite,  tandis  que  si  dans  l'expira- 
lin,  par  one  sorte  de  mouvement  inverse,  on  voyait  les  troncs  veineux  se  gonfler, 
c'ot  qoe  la  capacité  de  la  poitrine  diminuait,  ce  qui  forçait  le  sang  à  refluer  hors  de 
a  cavité. 

l-ae  objection  capitale  se  présentait  cependant  :  on  comprend  bien,  disait-on, 
«■aent  lors  de  la  tendance  au  vide  l'air  se  précipite  sans  obstacle  par  la  trachée 
pnnroede  cerceaux  cartilagineux  et  élastiques,  qui  la  maintiennent  ouverte  et  s'op- 
piHBtà  ceque  b  pression  atmosphérique  puisse  l'aplatir,  mais  on  m?  voit  pas  pour- 
fMÎ  la  veines,  dont  les  parois  sont  flasques,  restent  ainsi  béantes  lorsqu'une  force 
mm  eoondérable  sollicite  leur  afl^isscment.  Si,  en  effet,  on  lie  sur  le  canon  d'une 
«ri^^M  lextrémité  d'un  long  tube  membraneux  rempli  de  liquide,  et  qu'on  exerce 
aeafpiratJOD,  ses  parois  s'appliquent  si  hermétiquement  sous  l'influence  de  la  pres- 
mm  atioosphérique,  qu'il  devient  impossible,  au  deuxième  coup  de  piston,  de  faire 
péaécrer  daos  b  seringue  one  seule  goutte  de  liquide. 

t/eM  aox  recherches  de  M.  P.  II.  Bérard  (1)  qu'on  doit  d'avoir  complété  la  dé- 


vi;  Bétard*  }iémùirê  sur  tm  faint  d'anolOMMf  H  dô  pkysMoifi0  du  êffUème  vekmm  {Àroèûvn 
fTÊêrwiêt  de  wOdecmê^  t.  I\II1).  —  Voyai  auMÎ,  k  la  BégUm  saïu-hyoWmnê,  l'article  que  j*ai 
I  da  eoa,  oA  jVxpoi^e  le  véritable  réte  de  ces  lames  fll^reoses. 
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moDstralion  de  Bairy,  en  prouvant  que  toutes  les  veines  qui  sont  dans  celle 
d'attraction  de  la  poitrine  sont  adhérentes  à  des  lames  fibreuses  ou  ii  des  os,  en 
que  leurs  parois,  qui  restent  béantes  lorsqu'on  les  incise,  résistent  à  raffaii 
que  la  pression  atmosphérique  aurait  infailliblement  produit  sur  elles  lors  de  Vvalf^ 
ration. 

A  chaque  inspiration,  le  sang  contenu  dans  les  veines  qui  avoisinenl  la  poitrine 
donc  appelé  dans  Toreillette  droite  ;  de  proche  en  proche  le  mouvement  se 
nique  jusqu'aux  extrémités  de  Tarbre  veineux,  et  si  dans  Texpiration  une 
quantité  de  ce  liquide  tend  à  rétrograder,  les  valvules  qui  se  redressent  aiittor 
brusquement  ce  reflux,  que  fait  d'ailleurs  cesser  bientôt  une  nouvelle  aspiratiOL 
D'où  il  résulte  que  les  troncs  veineux  situés  dans  le  voisinage  du  thorax  sont  ooaNi- 
nuelkment  soumis  à  un  double  mouvement  d'aiïaissement  et  d'expansion  correspoi-  ; 
dant  à  l'inspiration  et  à  l'expiration,  phénomène  auquel  on  a  donné  le  nomdcpoih 
veineux,  et  qui  est  surtout  sensible  à  la  base  du  cou.  Mais  il  importe  d'ajouter  que  II 
pouls  veineux  n'est  pas  uniquement  produit  par  ce  mouvement  de  flux  et  reflux,  (t 
que  les  contractions  du  cœur  y  prennent  une  certaine  part,  quoique  je  n'accorde  pn 
à  la  dilatation  de  l'oreillette  droite  toute  cette  puissance  d'aspiration  sur  la  ooioniB 
veineuse  que  quelques  physiologistes  ont  voulu  lui  donner. 

Les  conséquences  de  cette  découverte  ont,  en  pathologie,  une  immense  poitée  : 
ainsi  s'explique  comment,  pendant  les  opérations,  celles  surtout  qui  se  prtliqiMtt 
dans  le  voisinage  du  thorax,  la  gêne  de  la  respiration,  les  eflbrts,  les  cris,  détomiaflU 
à  la  surface  de  la  plaie  une  stase  du  sang,  quelquefois  même,  lorsque  les  valvules  M 
défaut  ou  sont  insuffisantes,  un  véritable  reflux  veineux,  que  par  de  larges  inspinh 
tions  on  fait  cesser  immédiatement;  comment  encore  dans  l'opération  de  la  tracUa* 
tomie,  faite  pour  un  obstacle  à  la  pénétration  de  l'air  dans  la  poitrine,  le  meîDev 
moyen  de  faire  cesser  ces  hémorrhagies  veineuses  si  gênantes,  si  redoutables  quel* 
quefois,  c'est  de  se  hâter  d'ouvrir  la  trachée  afin  de  rétablir  promptement  le  jeu  régu- 
lier de  cette  fonction. 

De  tous  les  accidents  qui  compliquent  les  o|)érations,  le  plus  foudroyant,  san 
contredit,  est  Ventrée  de  l'air  dans  les  veines.  Aussi  comprend-on  la  stupéfactn 
douloureuse  qui  s'empara  des  chirurgiens  qui,  les  premiers,  virent  s'affaisser  entre 
leurs  mains,  pendant  une  opération  pratiquée  au  voisinage  de  la  poitrine,  des 
malades  dont  la  mort  brusque  ne  pouvait  être  expliquée  ni  par  l'excès  de  douleur, 
ni  par  l'abondance  de  l'hémorrhagie  ;  aujourd'hui,  grâce  aux  travaux  précédemmeat 
signalés,  ce  phénominc  reçoit  une  explication  très-claire  et  très-rationnelle.  Lors- 
qu'une veine  située  dans  la  sphère  d'attraction  de  la  poitrine,  c'est-à-dire  soumise 
à  l'aspiration  veineuse  et  présentant  les  dispositions  anatomiques  indiquées  pir 
M.  Bérard,  vient  à  être  entamée,  le  bout  qui  correspond  au  cœur,  au  lieu  de  s'af- 
faisser, reste  béant,  et  le  sang  qui  s'y  introduisait  à  chaque  inspiration  n'étant  plus 
là  pour  le  remplir,  Tair  atmosphérique  le  remplace  et  s'y  précipite,  commeil  le  ferait 
par  la  trachée. 

Cette  pénétration  du  fluide  aériforme  dans  le  torrent  circulatoire  est  annoncée  chez 
l'homme  comme  chez  les  animaux,  tantôt  par  un  bruit  de  glouylou^  d'autres  fois 
par  une  espèce  de  sifllement  analogue  h  celui  de  Tair  qui  pénètre  sous  le  récipient  de 
la  machine  pneumatique,  et  presque  instantanément,  chez  l'homme,  la  mort  sur- 
vient Si  je  dis  chez  l'homme,  c'est  que  chez  les  animaux  les  accidents  ne  marcbeot 
pas  è  boancoup  prh  avec  cette  rapidité,  et  dans\<»  e\\*^twviw»  vt^-T«sŒSt«^^«»^  ^ 
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exactitude.  D'où  il  résulte  que  Touverture  d'une  veine  volumineuse  de  la  jugufaân 
interne,  par  exemple,  peut  aussi  rapidement  déterminer  la  mort  par  bémorrbagie  (t) 
que  celle  d'une  artère,  quoique  cependant  en  réalité  l'accident  soit  bien  moân 
grave  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second,  h  cause  de  la  facilité  avec  laquelle  m 
peut  arrêter  l'écoulement  du  sang  veineux  ;  on  a  cité  Texerople  d'individus  qa 
ont  perdu  la  vie  à  la  suite  de  rupture  de  veines  variqueuses. 

Chez  les  individus  clilorotiques  ou  anémiques,  lorsqu'on  applique  le  stétlioscope 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  veineux  et  artériels  qui  traversent  le  creux  sus-claviculaire 
et  la  partie  inférieure  de  la  région  sterno-mastoîdieunc,  on  entend  un  bruit  aaqod 
Laennec  avait  donné  le  nom  pittoresque  de  chant  des  cu'tères,  et  qui  depuis  a  raçi 
les  diiïérentes  dénominations  de  bruit  de  souffle  carotidien,  bruit  de  diable^  mut' 
mure  veineux,  etc. ,  etc. 

Ce  phénomène  a  été  diversement  interprété  par  les  physiologistes  et  les  médecioi: 
la  plupart  le  regardent,  avec  Laennec  et  M.  Bouillaud  (2),  comme  se  pa.ssant  dans  kl 
artères,  tandis  que  M.  Ogier  AVard  (3),  M.  Hopc  (d),  et  Aran  (5),  pensent  qu'il  i 
lieu  dans  les  veines,  sinon  complètement,  du  moins  on  partie. 

Il  faut  d'abord  considérer  que,  chez  certains  sujets,  on  entend,  ainsi  que  l'a  fa. 
remarquer  M.  Bouillaud,  un  double  bruit  qu'il  a  désigné  sous  le  nom  de  bruit  ii 
souffle  à  double  cow^anty  et  qui  se  compose  eiïectivemcni  d'un  bruit  continu  avec 
renforcement  au  moment  de  l'inspiration,  et  d'un  bruit  de  souffle  intermittent,  cor* 
respondant  à  la  systole  ventriculaire.  Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  le  bruit  est  simple, 
et  alors  tantôt  on  entend  un  simple  bruit  de  souffle  intermittent,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  fréquent,  d'autres  fois  un  bruit  continu  avec  ou  sans  renforcement,  qui  se  rap- 
proche, par  sa  nature,  du  murmure  qu'on  perçoit  en  appliquant  l'oreille  sur  ua 
tuyau  dans  lequel  l'eau  coule  mélangée  à  des  gaz  ;  on  l'a  encore  comparé  ingéaiea* 
•ement  au  bourdonnement  d'une  mouche  qui  vole. 

Quelquefois,  chez  des  malades  qui  présentent  ce  murmure  continu,  on  perfoit 
avec  le  doigt  posé  très-légèrement  en  travers  sur  le  cou  un  frémissement  ou  brob* 
sèment  superficiel  très-marqué,  et  j'ai  eu  |Xîndant  longtemps  sous  les  yeux  unejeoM 
fille,  chlorotique  au  dernier  degré,  chez  laquelle  ce  phénomène  était  très-^marqué  et 
pouvait  être  facilement  apprécié  dans  le  point  où  la  jugulaire  externe  se  jette  daniU 
8ous-clavière. 

Selon  MM.  Hope  et  Aran,  ce  bruit  de  souille  ou  murmure  continu  appartiendrait 
aux  veines,  tandis  que  le  bruit  de  souffle  intermittent  aurait  son  siège  dans  la 
artères.  J'adopte  complètement  ces  conclusions,  mais  je  dois  dire  cependant  que  ce 
ne  sont  pas  les  raisons  qu'ils  ont  dénuées  à  ra|)pui  qui  m  ont  convaincu,  car  quel- 
ques-imes  d'entre  elles  au  moins  sont  fort  sujettes  à  contestation. 

Selon  eux  il  est  impossible  de  chercher  ailleurs  que  dans  le  système  veineux  li 
cause  d'un  bruit  continu,  puisque  le  courant  veineux  seul  offre  ce  caractère.  Or 
c'est  là  une  erreur  manifeste,  déjà  signalée  |)ar  M.  Beau,  qui  n*a  pas  d'ailleurs,  il  me 
semble,  apporté  pour  sa  réfutation  des  preuves  complètes  et  décisives.  Il  suffira,  je 
pense*  de  lire  ce  que  j'ai  écrit  dans  le  chapitre  précédent,  sur  la  circulation  artérieUe* 

(1)  VaUée,  G OMelU  médicale,  1837,  p.  269. 

(2)  Traité  des  maladiet  du  cœur, 

(S)  Gatettê  médicale  de  Londres,  1837.  t.  XX,  p.  5. 

{à)  OnéiseoÊetoftkehearhiSZQ, 

(5)  Arckitm  de  médecinêf  1843»  numéro  it'auûi,  |i.  405. 
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mm  être  coofainGo  que  le  courant  sanguin  n*cst  pas  moins  continu  dans  les  artères 
fÊt  Au»  les  Tcines. 

Ibis  Toici  qui  parait  plus  concluant.  Si  l*on  applique  le  stéthoscope  sur  le  trajet  de 

■  JBgnlaire  externe,  dit  Aran,  et  qu'on  glisse  le  doigt  an-dessus  de  Tinstrument, 

h  manière  à  comprimer  très-légèrement  cette  veine,  on  suspend  le  murmure  ou 

mflSe  cootion  ;  si  on  lève  le  doigt,  à  l'instant  le  bruit  reparaît  Or,  comme  cette 

cfRDpression  légère,  qui  peut  tout  au  plus  suspendre  momentanément  le  cours  du 

Mil  dans  an  Taissean  auaa  superficiel,  ne  saurait  comprimer  la  carotide  qui  passe 

M  df  wwqs  dn  stemo-mastoîdien ,  Texpérience  semble  décisive  et  sans  réplique. 

IL  Beau  toutefois  ne  l'accepte  point  comme  telle.  Si  le  phénomène  est  exact,  dit-il, 

f  confesse  que  les  veines  peuvent  être  le  siège  d'un  bruissement  continu,  mais  c'est 

fil  ne  l'est  point;  et  faisant  la  contre-épreuve,  il  prouve  qu'on  supprime  le  bruit  de 

■iffe  anssi  bien  en  mettant  le  doigt  à  côté  de  la  veine  que  sur  son  trajet  ;  ce  qui, 

pour  loi,  démontre  que  c'est  en  comprimant  l'artère,  sans  s'en  douter,  qu'on  fait 

coKT  le  roonnure  (i). 

Cette  réfutation  de  M.  Beau  me  parait  pécher  radicalement  de  son  côté,  non  au 
piot  de  me  de  h  clinique,  mais  de  l'interprétation.  J'ai  répété  plusienrs  fois  cette 
qpérience,  notamment  sur  la  jeune  fille  dont  je  pariais  tout  à  l'heure,  et  je  dois 
ire  qne  s,  en  posant  le  doigt  même  très-légèrement  à  côté  de  la  veine  jugulaire 
mmie,  OD  supprimait  effectivement  le  brait  de  souffle  continu,  il  était  cependant 
i^MMnble,  k  cause  de  la  faiblesse  même  de  la  compression,  de  supposer  que  l'artère 
fk  être  seolement  déprimée.  La  carotide,  en  effet,  appliquée  contre  la  colonne 
mttrale,  est  séparée  des  téguments,  non-seulement  par  l'aponévrose,  mais  encore 
prie  mosde  stemo-mastoîdien  toujours  plus  on  moins  contracté  et  tendu,  et  tout 
le  BOûde  peot  se  convaincre  sur  soi-même  de  la  force  de  pression  qu'on  est  obligé  de 
déployer,  je  ne  dirai  pas  pour  (aire  cesser,  mais  seulement  pour  explorer  les  batte* 
mis  de  cette  artère  et  les  apprécier  d'une  manière  bien  distincte. 

Aran  me  parait  donc  commettre  une  erreur  lorsqu'il  attribue  la  cessation  du 
■■Biore  k  l'intennption  du  cours  du  sang  dans  les  veines,  puisqu'on  arrive  au 
•éne  résultat  par  la  simple  apposition  da  doigt  en  dehors  du  trajet  des  vaisseaux  i 
faknrs,  pour  exercer  sur  la  jugulaire  externe  et,  à  bien  plus  forte  raison»  sur  la 
ji^iiaire  imeme  une  compression  capable  d'arrêter  le  courant  sanguin,  il  faudrait 
pnsser  beaucoup  plus  qu'on  ne  le  fait  dans  ces  expériences,  où  il  suffit  le  plus 
WiveDt  du  plos  léger  attouchement  pour  faire  cesser  complètement  les  bruissements. 
Mais,  d*an  autre  côté,  les  raisons  invoquées  par  M.  Beau  ne  me  paraissent  rien  moins 
que  décisives,  et  knn  d'ébranler  la  théorie  qui  place  dans  les  veines  le  souffle  ou 
mrmore  oontinn,  me  semblent  lui  venir  en  aide. 
Aran,  d'après  âes  expériences  cadavérkines,  admet  que  l'intensité  du  mur-* 
est  toujours  en  raison  inverse  de  la  densité,  et  surtout  de  la  plasticité  du 
e,  de  telle  sorte  que  le  murmure  continu  reconnaîtrait  pour  cause  immédiate  la 
àminmiun  de  densité  et  de  plasticité  du  sang  (2)  ;  en  d'autres  termes,  il  pense  que 
€m,  aux  vibrations  des  molécules  sanguines  elles-mêmes  qu'est  dû  ce  bruit  de 
L*erreur  est  id  palpable  :  nn  liquide  sans  mélange  de  gax,  enfermé  dans  un 


(|)  J.  H.  S.  Beau,  NowfeUm  nekmxhmmr  In  bruil$de$  ar<ér«f,  ele,  {ÀrchivêM  génitaki 
f  iKiriiio,  nuBéro  dt  Mplembre  1845,  p.  29). 
,2)  Traful  dié,  p.  425. 


176  ANATOMIE  GÉNÉRALE  MfiJHCO-CHIllUBGICALE. 

tuyau  à  parois  inflexibles,  et  par  conséqueut  peu  susceptible  de  Tibratioos»  qu'il  raidit 
exactement,  coule  sans  produire  aucun  bruit;  dès  qu*ii  s*en  produit,  c'est  que 
gaz  sont  mélangés  aux  liquides  :  c'est  là  un  point  de  physique  non  contesté.  Sid 
dans  un  tuyau  à  parois  flexibles,  où  un  liquide  coule  à  plein  canal  et  sans 
de  gaz,  on  perçoit  un  bruit,  il  ne  peut  être  attribué  qu'aux  parois  des  vaisseaux  fi 
entrent  en  vibration,  et  non  aux  molécules  du  liquide  ;  or  c'est  là  préasément  le  m 
du  sang  qui  coule  dans  les  veines. 

Si  Tapposition  du  doigt  sur  le  trajet  de  la  veine  ou  dans  son  voisinage  fait  oewr 
le  bruissement,  c'est  parce  qu'on  coupe  court  instantanément  aux  vibrations  es 
parois  veineuses,  de  la  même  manière  qu'en  plaçant  le  doigt  sur  ane  clocbe  oa  m 
verre  agités  par  des  excursions  sonores. 

C'est  ainsi  que  je  m'explique  comment  M.  Beau,  qui  supprimait  le  marmnrcdaa 
la  veine  jugulaire  externe  en  plaçant  le  doigt  en  dehors  de  son  trajet,  a  été  condnilk 
nier  qu'il  se  produisît  dans  ce  vaisseau. 

Telles  sont  les  idées  que  j'avais  émises  en  1855  dans  ma  première  édition,  et  que 
je  viens  de  reproduire  sans  y  rien  changer.  £lles  trouvent  aujourd'hui  un  appui  nos- 
veau  et  iroporunt  dans  un  travail  publié  par  le  docteur  Théodore  Weber  f/k 
Leipzig)  sur  la  production  des  bruits  dans  les  vaisseaux  (1).  Dans  h  partie  oonsacrfi 
aux  expériences  physiques,  il  démontre  :  i^  que  les  bruits  que  l'on  observe  àm 
les  tubes  par  lesquels  coule  un  liquide  dépendent  directement  des  vibrations  da 
parois  du  tube  et  non  du  frottement  des  molécules  du  liquide  les  unes  œntre  hi 
autres,  par  la  raison  que  les  liquides  sont  à  peu  près  incompressibles,  tandis  que  hi 
parois  du  tube  sont  compressibles  et  élastiques  ;  2''  que  les  bruits  se  produises 
d'autant  plus  facilement  que  les  parois  sont  minces  et  que  les  tuyaux  sont  pins  largo; 
5**  que  s'il  existe  un  léger  rétrécissement  j^ans  les  tuyaux  ou  des  inégalités,  l'intensité 
des  bruits  s'en  trouve  augmentée;  /i^  enfin,  que  dans  les  tuyaux  entourés  d'air  et 
d'eau,  les  bruits  se  transmettent  surtout  par  les  parois. 

Dans  la  partie  physiologique  de  son  travail  l'auteur  démontre  :  1^  que  si  l'oo 
fait  couler  de  l'eau  avec  une  vitesse  suffisante  dans  la  veine  jugulaire  d'nn  cada\Te 
rétrécie  sur  un  point,  il  se  produit  un  bruit  ;  2°  que  si  le  liquide  court  avec  one 
vitesse  uniforme  dans  les  vaisseaux  d'un  cadavre,  les  bruits  sont  continus  et  oui- 
formes  ;  3»  que  si  le  courant  est  accéléré  ou  ralenti,  les  bruits  deviennent  rémittents 
on  intermittents. 

D'où  le  docteur  Weber  conclut  que  les  bruits  artériels  sont  produits  dans  les  pan» 
des  artères  par  l'ébranlement  de  ces  parois;  qu'il  en  est  de  même  pour  les  bruits  des 
veines,  mais  qu'il  faut  de  plus  qu'elles  soient  rétrécies  en  un  point  de  leur  trajet 

Reste  maintenant  à  expliquer  quelques  particularités  :  pourquoi,  par  exemple,  k 
murmure  veineux  s'observe  surtout  dans  les  vaisseaux  du  cou,  et  pourquoi  il  pré- 
sente, au  moment  de  l'inspiration,  un  renforcement  notable. 

Les  veines  du  cou,  et  en  particulier  les  jugulaires,  présentent,  ai-je-dit,  au  plus 
haut  degré  cette  disposition  anatomique  en  vertu  de  laquelle  leurs  parois,  fixées  aux 
aponévroses,  ne  peuvent  s  affaisser  ;  d'autre  part,  leur  voisinage  de  la  poitrine  fait 
que  le  cours  du  sang  s'y  trouve  d'autant  plus  accéléré  à  chaque  inspiration,  que  ce 


(1)  Eœpériencet  physiques  et  physiologiques  sur  la  production  dei  bruits  tf««  wiisseaux,  par 
le  docteur  Théodore  Weber,  de  Leipzig  (analyse  dans  le  Journal  des  connaissmnees  médicales^ 
u^  10,  août  i856,  p,  â26). 
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disposition  a  suggéré  à  plusieurs  chirurgiens  Tidéc  d*cn  pratiquer  la  ligature  partîdk 
ou  latérale  dans  les  cas  où  elles  n*ont  été  intéressées  que  dans  une  étendue  peu  OBoâ- 
dérable.  On  saisit  alors  aTec  des  pinces  à  griffes  les  bords  de  l'ouverture  ou  on  ks 
soulève  à  Taide  d*un  ténacuium,  puis  on  les  fronce  en  les  tordant  légèrement,  et  Toa 
jette  un  fil  sur  la  base  du  tourillon.  Guthrie  (1),  Blandin  et  A.  Bérard  (2)  ont  applir 
qué  ce  procédé,  le  premier  sur  la  jugulaire,  les  deux  autres  sur  raxiUairc,.  avec  us. 
succès  complet,  et  j*ai  vu  moi-même  Ph.  Boyer,  en  183d,  agir  de  la  même  maoîènt 
pour  une  petite  déchirure  de  la  veine  fémorale  par  un  éclat  de  bois  qjui  avait  fait  ue 
assez  large  blessure  au  pli  de  Taine.  J*étais  interne  du  service,  et  en  cette  qnalîlé 
chargé  du  pansement  du  malade  :  une  légère  couche  de  charpie  fut  ap{^quée  pov 
soutenir  la  ligature,  et  huit  jours  après,  la  plaie  était  cicatrisée  sans  qu*il  fût  survem 
le  plus  léger  accident. 

On  s'est  demandé  par  quel  mécanisme  s'effectuait  dans  ces  cas  la  giiérisou  ;  Il 
réponse  à  cette  question  se  trouvera  dans  les  faits  qui  vont  suivre.  En  18i!i3  j'ai 
assisté  M.  Velpeau,  dont  j'étais  alors  Tinteme,  dans  des  rechefcbes  qu'il  avait  entre- 
prises sur  la  cicatrisation  des  veines,  et  nous. visitâmes  les  veines  du  bras  d'un  urès- 
grand  nombre  de  cadavres  qui  portaient  des  traces  de  saignées  récentes.  Ce»  dis- 
sections me  démontrèrent  que  la  cicatrisation  des  parois  veineuses  se  Cusait  pK 
première  intention  et  sans  interposition  do  caillots  entre  les  lèvres  de  b  plaie  ;  qne 
constamment,  si  la  plaie  était  réc^entc,  il  existait  dans  la  veine,  au  niveau  de  la  Me- 
sure, un  caillot  dont  l'adhérence  et  le  volume  diminuaient  à  mesure  qu'on  »  éloignait 
davantage  du  moment  où  la  saignée  avait  été  pratiquée  ;  que  souvent  enûn,  après 
un  temps  qui  variait  entre  quinze  et  vingt  jours,  on  trouvait  la  veine  débarrassée  da 
caillot  et  la  cicatrice  tellement  effacée,  que  si  n'eût  été  celle  plus  persistante  des  liga- 
ments, on  aurait  eu  quelquefois  de  la  difficulté  à  en  retrouver  la  trace  sur  la  paroi 
interne  de  la  veine. 

Si  donc  on  s'en  rapportait  à  ce  que  l'on  observe  après  la  saignée,  on  dirait  que  la 
cicatrisation  des  blessures  veineuses  s'effectue  par  adhésion  immédiate  des  lèvres  de 
la  solution  de  continuité,  et  formation  d'un  caillot  dans  la  veine. 

Mais  ce  coagulum  est-il  indispensable  à  la  cicatrisation,  ou  n'est- il  qu'un  phéno- 
mène accessoire  et  de  peu  d'importance?  Pour  moi,  je  pense  que  la  formation  d*an 
caillot  n'est  pas  indispensable,  et  je  me  fonde,  pour  émettre  cette  opinion,  sur  ce  qui 
a  été  obsené  dans  le  cas  de  Guthrie,  où  neuf  jours  après  la  ligature  on  trouva  l 
l'autopsie  la  jugulaire  perméable  et  ne  présentant  plus  aucune  trace  qui  indiquât 
qu'une  ligature  y  avait  été  appliquée.  Dans  le  fait  qui  m'est  propre,  quoique  j'eussa 
placé  un  peu  de  charpie  dans  le  fond  de  la  plaie  pour  soutenir  la  ligature,  je  n'ai  rien 
remarqué  du  côté  de  la  circulation  qui  indiquât  la  présence  d'un  caillot  dans  les 
veines,  et  s'il  en  eût  existé,  le  membre  se  serait  au  moins  un  peu  œdématié.  Enfin 
les  auteurs  du  Compendium  disent  positivement  que  le  cours  du  sang  dans  le  cas  de 
ligature  de  l'axillaire  n'avait  pas  été  intercepté.  Je  crois  donc  que  la  cicatriaatioa  des 
pûiies  latérales  des  veines,  après  la  ligature  latérale^  peut  se  faire  par  adhésioa  des 
bords  de  la  plaie,  et  que  la  présence  d'un  caillot  oblitérant  n'est  pas  indispenêoUt. 
Ce  qui  vient  encore  corroborer  cette  opinion,  c'est  que  les  parois  veineuses  ne  sont 
jamais  très-distendues,  que  le  sang  y  coule  d'un  mouvement  uniforme,  sans  agitation 

(1)  GuUirie,  On  the  diseaset  ofarteries.  London,  1830,  p.  328. 

(2)  A.  Rérard  et  nenonviUert»  Compêndmm  de  chirurgie,  U  II,  p.  lâS. 
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iaccade»,  en  sorte  que  les  lèvres  de  la  blessure  ne  sont  point  tiraillées  oi  ébranlée» 
■me  celles  des  plaies  artérielles.  Je  n'admets  pas  d'ailleurs  ce  que  dit  M.  Malgai- 
»  de  la  membrane  interne  des  veines,  à  savoir,  qa'elle  est*  réfractaire  à  cette  adhé- 
SA  immédiate;  Tanatomie  pathologique  de  la  plébite  niontce  au  contraire  combien 
k  est  pnmipie  k  s'enflammer  et  ^adliérer. 

Toolefob  je  me  hâte  de  dire  que  lorsqu'il  s'agit  de  veines  volumineuses,  comme 
ifimoiaie,  la  jugulaire  ou  l'aûllaire,  il  est  prudent,  après  avoir  pratiqué  la  ligature 
tférakr,  d'éublir  une  compression  modérée;  d'agir  là,  en  un  mot,  comme  on  le 
Ul  après  b  saignée,  afm  d'obtenir  tout  à  U  fois  l'adhésion  immédiate  des  bords  de 
k  plaie,  et  la  formation  d'un  caillot  qui  aidera  à  la  consolidation  de  la  cicatrice.  C'est 
pnr  s  être  borné  à  ne  faire  que  la  ligature  latérale,  que  Roux,  au  dire  de  M.  Nélaton, 
dé  par  M.  Ma^;aigne  (1),  perdit  trois  de  ses  malades  sur  quatre  dans  des  cas  où  la 

jigulaire  interne  avait  été  intéressée 

3*  Des  capillaires. 

Le  mode  de  communication  entre  les  artères  et  les  veines  n'était  même  pas  seup- 
çomé  avant  la  découverte  de  la  circulation,  mais  une  fois  démontrée,  il  ne  pouvait 
dnder  à  être  oonnu.  Déjà  Harvey  avait  dit  :  Aui  anastamosin  vamrum  esse,  oêU 
fortjfûatet  camis  ci  parti  uni  solidarum  pervia»  sanguini.  La  confirmation  de  oe^ 
dit  ne  put  néanmoins  être  donnée  qu'en  1661,  alors  que  Malpighi  annonça  que 
sv  le  mésentère,  le  poumon  et  la  vessie  urinaire  des  grenouilles,  il  avait  vu  le 
m%  passer  directement  des  artères  dans  les  veines,  tandis  que  de  leur  cdté  Hooch,  et 
ssiont  Rnysch,  l'établissaient  d'une  manière  irréfragable  par  leurs  belles  injections; 

Ces!  par  l'intermédiaire  d'un  onlre  de  vaisseaux  excessivement  fins,  indéfiniment 
aKtomosés  et  formant  un  réseau  entre  les  mailles  duquel  se  trouve  déposée  la 
solKlance  propre  de  nos  organes,  que  s'effectue  cette  communication  entre  les 
eiiiémités  artérielles  et  veineuses.  On  les  a  nommés  capillaires  à  cause  de  leur 
léaoitê,  que  l'on  a  comparée  à  celle  d'un  cheveu;  mais,  en  réalité,  cette  compa- 
nâfoo*  eu  égard  au  volume  des>  capillaires,  est  encore  fort  loin  de  la  vérité,  puisque* 
lediamL-tre  de  ces  vaisseaux  varie  de  OjOl  et  0,02  de  ligne  à  0,007,  df après  Henle 
<t  Ch.  Weber  :  ce  qui  fait  qu'un  cheveu  serait  aux  capillaires  comme  le  doigt  serait 
à  on  cheveu. 

IHsyûuiion  générale,  —  Est-il  possible  de  délimiter  le  point  où  cessent  les  artères 
H  les  veines  et  où  commencent  les  capillaires  proprement  dits?  Je  ne  cmis  pas  qu'il 
soit  possible  de  répondre  catégoriquement  à  cette  question  ;  et  ce  que  l'on  peut  dire 
de  pin  précis,  c'est  que  puisque  les  vaisseaux  qui  n'ont  plus  que  0,01  à  0,02  de 
Spe  de  diamètre  ne  présentent  plus  de  caractères  constants  qui  permettent  de  les  dis- 
lii^Kr  en  artériels  ou  veineux,  on  doit  foire  commencer  le  réseau  des  capillaires  là* 
«■cette  dbtinction  devient  impossible. 

Lorsqu'on  pratique  simultanément  par  les  artères  et  les  veines  des  injections  avec 
des  salwlanr«  pénétrantes,  comme  la  gélatine  ou  l'essence  de  térébentlûne  diverse- 
Knt  culurées,  les  parties  éunt  maintenues,  pour  fociliter  la  pénétration,  dans  un 
hiin  d*eau  tiède,  on  voit,  en  examinant  avec  les  verres  grossissants,  que  les  deux 
injections  se  sont  rencontrées  à  des  disunces  variables  dbs  extrémités  veineuses  ou 

(t)  Loc.  cil.,  p.  i&6« 
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aitérielKes  eooore  appréciables,  et  que  cette  rencontre,  qui  se  fait  quelquefois  n 
milieo  d*an  canalicole,  dépend  simpleiiient  do  hasard.  Lorsque,  d'autre  part,  on  en- 
mine  au  microscope  la  circubtion  capillaire  sur  un  animal  vivant,  ainsi  que  Font  Ut 
après  Malpighi,  Leuwenboeck,  Hastings  et  Raltenbriinner,  on  remarque  que  les  gb- 
bules  sanguins  qui  s'enpgeut  dans  le  réseau  capillaire  après  être  sortis  des  artères,  ■(  ,| 
suivent  pas  toujours  une  route  déterminée  et  constanle,  des  extrémités  artérielles  a 
rcdîcules  des  veines,  mais,  au  contraire,  oscillent  tantôt  dans  un  sens,  tantAt  dam 

A i A' 

un  autre.  Soient,  par  exemple,  deux  capillaires 

B 


A  A'  etBr 

^B' 

réunis  par  une  anastomose  C  :  tantôt  les  globules  se  portent  de  A  en  B',  passant  par  C, 
tantôt  de  B  en  A',  passant  également  par  C  ;  de  telle  sorte,  ainsi  que  le  fait  obserm 
Henle,  à  qui  j'emprunte  la  figure  qui  précède,  que  dans  ce  vaisseau  anastomodqneC 
le  courant  est  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  un  antre. 

Il  résulte  de  ces  remarques  que,  bien  évidemment,  il  existe  entre  les  artères  et 
les  veines  un  réseau  qui  n*est  pas  plus  artériel  que  veineux,  dans  lequel  le  sang 
oscille,  subit  un  mouvement  de  va-et-vient,  qui  le  force  à  demeurer  pins  longteiops 
en  contact  avec  la  substance  même  de  nos  organes,  et  par  conséquent  fevorise  la 
phénomènes  de  nutrition,  de  sécrétion  et  de  caloriûcation  dont  il  est  nécessairement, 
sinon  le  siège,  au  moins  l'intermédiaire. 

Il  est  impossible  d'assigner  aux  réseaux  capillaires  une  forme  quelconque;  cepen- 
dant les  espaces  qu'ils  interceptent  entre  leurs  mailles  ou  anastomoses  peuvent  êti? 
rattachés  à  deux  formes  principales,  la  forme  arrondie  et  la  forme  polygonale.  C'est 
entre  ces  mailles  que  l'on  rencontre  ce  qui  constitue  la  substance  propre  de  chaque 
organe:  il  ne  faudrait  donc  pas  croire,  ainsi  que  Tavait  avancé  Ruysch,  séduit  sans 
doute  par  la  richesse  du  réseau  vasculaire  qu'il  obtenait  par  ses  belles  injections,  qof 
la  structure  de  tous  nos  organes  n'est,  en  définitive,  qu'une  trame  capillaire  de 
vaisseaux  artérioso-veineux.  Bourgcry,  dont  les  magnifiques  préparations  peuvent 
rivaliser  avec  celles  de  Ruysch,  m'a  fait  voir  plusieurs  fois,  à  des  grossissements 
microscopiques  énormes,  la  structure  du  poumon,  dont  la  richesse  vasculaire  est 
certainement  aussi  grande  que  celle  d'aucun  autre  organe,  et  là  encore  il  était  permis 
de  distinguer  des  aréoles  de  substance  non  injectable. 

On  comprend  d'ailleurs  que  la  largeur  des  mailles^  ou  espaces  que  laissent  entre 
eux  les  vaisseaux  capillaires,  doit  varier  suivant  leur  réplétion  plus  ou  moins  consi- 
dérable. 

Les  faits  qui  précèdent  démontrent  combien  est  erronée  cette  hypothèse  de  quel- 
ques physiologistes  qui  ont  avancé  que  le  sang  sorti  des  extrémités  artérielles  se 
répand  dans  la  substance  même  des  oi^anes,  où  les  globules  sanguins  se  creuseraient 
des  canaux  par  la  force  que  leur  impriment  les  contractions  du  cœur  et  des  artères, 
pour  être  ensuite  repris  par  les  veines. 

Il  faut  également  rejeter  cette  hypothèse  des  lacunes  entre  les  extrémités  vemeuses 
et  artérielles,  qui  n*existent  pas  plus  chez  l'homme  que  chez  ces  mollusques  soi- 
disant  dégradés,  auxquels  on  a  voulu,  dans  ces  derniers  temps,  faire  jouer  un  si 
grand  rôle  sous  le  nom  de  phlébentérés.  Partout  le  sang  est  contenu  dans  des  vais- 
seaux, c'est-à-dire  que  nulle  part  les  voies  vasculaircs  ne  sont  interrompues  ;  et  dans 
ua  remarquable  rapport  fait  h  la  Société  de  biologie,  M.  Ch.  Robin  (i)  a  démontré 

(i)  Mémoires  de  la  Société  dû  biologk^  1851. 
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et  sur  h  paroi  externe  on  peut  distiiiguer  de  simples  stries  mmversdes  et  VmgÊah 
dinales  qui  pourraient  être  prises  ponr  des  'fibres  au  premier  aspect 

Quel  que  soit  le  côté  par  lequel  on  examine  ces  ^bisseanx^  il  est  inipossibk 
leur  trouver  des  ouvertures  latérales,  ce  qni  confirme  ce  qne  je  disais  préoédemmctt, 
que  les  voies  dans  lesquelles  circule  le  sang  sont  toujours  et  partout  parftuta— t 

^Iacêah 

Il  est  remarquable  que  la  coucbe  épithéKale  manquant  complètement  dans  hi 
plus  petits  capillaires,  ce  soit  la  couche  sous-épithélisHe  qni  seule,  en  réalité,  émt 
être  r^rdée  comme  ne  faisant  jamais  défaut,  et  se  continuant  sans  mtermpte 
dans  toute  retendue  des  voies  circulatoires.  Les  recherches  de  M.  Robin  ont  démoflké 
que  dans  les  animaux  inférieurs,  les  céphalopodes,  gastéropodes,  etc. ,  aussi  bien  q» 
chez  les  vertébrés,  partout  on  la  trouvait^  et  que  dans  l-espëce  humaine,  Bt  oà  ta 
aurait  pu  croire  que  le  sang  se  mettait  en  oontact  direct  avec  le  tissa  propre  dei 
organes,  c*est-à-dire  dans  les  capillaires  ntérins,  elle  existait  encore,  mais  yniMâât 
une  ténuité  et  une  délicatesse  telles,  qu'il  fallait  pour  la -démontrer  une  grande  iâh 
leté  et  le  concours  d*un  microscope  exercé. 

Les  capillaires  se  contractent-ils  ?  Si  Ton  s'en  rapporte  aux  obsenations  microH^ 
piques  directes  sur  les  têtards  de  grenouilles,  il  faut  répondre  affirmativenwat,  d 
cependant  les  détails  de  structure  prouvent  qu'un  certain  nombre  d'entre  eux  M 
réduits  à  une  membrane  hyaline  sans  fibres  ni  stries. 

Sous  rinfluence  du  froid  ou  d'un  irritant,  on  les  voit  en  eflet  se  resserrer  et  se 
dilater  alternativement,  chasser  les  globules  sanguins,  en  admettre  un  phis  grud 
nombre  sans  que  ces  variations  puissent  être  rattachées  à  une  activité  phis  grande  4e 
la  circulation  générale  ;  c'est  un  phénomène  purement  local.  -Cette  contraclioo,  m, 
si  l'on  aime  mieux,  ce  resserrement  des  capillaires  explique  la  pMem*  qu'on  oinerre 
dans  les  extrémités  des  doigts,  sous  rinfluence  d*un  abaissement  de  températore, 
pâleur  due  à  l'expulsion  du  sang,  de  même  qne  leur  dilatation  consécutive  reoi! 
compte  de  la  congestion  doni  ils  sont  le  siège  lorsque  survient  la  réaction. 

C'est  encore  en  partie  au  resserrement  des  capillaires  qu'est  due  la  suppression  dfs 
hémorrhagies  en  nappe,  lorsqu'on  expose  à  l'air  froid  les  parties  qui  en  «ont  le  siège  : 
il  faut  reconnaître  cependant  que  la  coagulation  du  sang  a  une  grande  part  dans  ce 
phénomène. 

On  admet  généralement  que  la  plupart  des  phénomènes  ^its  de  nutrition,  deséof- 
tion,  d^absorption  et  de  calorification,  se  passent  dans  les  capillaires  ;  il  en  est  de 
même  de  cet  ensemble  de  phénomènes  pathologiques  si  complexes,  qu*on  a  désigné 
sous  le  nom  coMcctif  (Vtnflmnmation,  C'est  de  cette  dernière  seule  que  je  veux  m'oc- 
cuper  un  instant^  parce  qu'à  son  histoire  se  rattache  la  création  de  capillaires  noo- 
•veaux.  iMais  avant  d'aller  plus  loin,  je  dois  faire  remarquer  que  tous  les  observateurs 
qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet  ont  peut-être  trop  négligé  de  tenir  compte  du  rôle  que 
doit  jouer  celte  substance  propre  aux  organes,  que  j'ai  dit  être  comprise  entre  Ift 
mailles  du  réseau  capillaire  ;  et  ce  qui  prouve  cpie  ce  dernier  n'est  pas  seul  en  jen 
dans  ces  divers  phénomènes  physiologiques  ou  pathologiques  précédennnent  énn- 
mérés,  c'est  que  ce  ne  sont  pas  toujours  les  oi^anes  les  plus  riches  en  vaisseaux 
qui  s'enflamment  avec  le  plus  d'intensité.  C'est  ainsi  que,  d'une  part,  les  muscles  qui 
sont  certainement  les  organes  les  plus  riches  en  capillaires,  sont  très-rarement  le  siège 
de  rinûainmation,  tanix^  qu'elle  est  lrès-lrtqu«ile  è»cifi»  V^  ^âRA  oellalaire,  qui  en 
possède  infiniment  moins. 
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Wibon  PMlip,  un  des  premiers,  entreprît  dos  expériences  microscopiques  dans  le 
bot  de  rechercher  le  rAle  des  capfllaires  dans  Tinflammation  ;  il  fut  suivi  dans  cette 
fDîc  par  Hiompson,  Charies  Rastings  et  Kahenbrûnner.  De  leurs  travaux,  daas 
rnamen  détaîlié  desquels  je  ne  puis  entrer,  il  résulte  que  les  globules  sanguins, 
nos  I*inflaence  des  irritants,  tantôt  circulent  avec  plus  de  rapidité  qu*à  Tétat  normal, 
d*aitre5  fois  raKentissent  leur  marche  et  oscillent,  comme  indécis  sur  le  chemin  qulls 
dorrent  parcourir.  Si  Faction  de  Tirritant  continue,  ils  s'arrêtent,  se  collent  ensemble, 
et  il  sonient  une  stase  qui  de  proche  en  proche  peut  gagner  jusqu'aux  petites 
altères,  jusqu'aux  petites  veines. 

Bientôt  à  la  stase  succède  l'altération  des  parois  des  capillaires,  qui  semblent  se 
dissoudre  et  laissent  écouler  leur  contenu,  c'est-à-dire  le  sérum  et  les  globules. 
Si  les  vaisseaux  ne  sont  pas  détruits,  ce  qui  arrive  quelquefois,  un  simple  épanchc- 
meot  de  lymphe  se  produit  alors  par  exsudation  à  travers  leurs  parois,  ainsi  quei'a 
démontré  M.  Lebert  (i)  dans  un  travail  plus  récent 

Cette  lymphe  plastique,  encore  mélangée  de  globules  sanguins,  devient  alors  elle- 
roèuie  le  siège  d'un  nouveau  phénomène  lorsque  l'inflammation  doit  se  terminer  par 
résolution  :  c'est  la  création  de  capillaires  nouveaux,  dont  Gniithuisen  et  Kallenbriinner 
expliquent  différemment  la  formation.  Selon  Gruithuisen,  on  ne  tarde  pas  à  con- 
suter  au  milieu  de  ce  plasma  des  i)oints  rougeâtres  qui  s'avancent  ej)  rayonnant,  et 
doot  les  branches  étalées  vont  insensiblement  rejoindre  les  capillaires  de  la  circula- 
tioo  générale  ;  selon  Rallenbrûnner,  au  contraire,  les  globules  du  sang,  lancés  dans 
h  lymphe  plastique  par  les  capillaires  qu'ont  détruits  les  progrès  de  l'inflammation, 
\T  créent  des  trajets,  puis  sont  suivis  par  d'autres  qui  les  poussent,  et  tous  ces 
cmanx,  de  proche  en  proclie,  vont  s'aboucher  avec  les  capillaires  voisins.  M.  Lebert, 
qui  a  repris  tous  ces  travaux,  rejette  ces  deux  hypothèses  comme  insoutenables,  et 
pense  '1)  que  la  fonnation  de  ces  capillaires  nouveaux  est  duc  aux  efforts  du  sang, 
exerrant  sur  les  parois  latérales  dos  vaisseaux  anciens  une  pression  capable  de  donner 
oaisBancf*  à  d(*s  prolongements  en  forme  de  doigts  de  gant,  qui  s'allongent  et  vont 
atteindre  d^autres  prolongements  semblables,  ou  des  capillaires  voisius. 

Ji*  n*oserais  me  prononcer  entre  ces  diverses  hyjwlhèses  ;  mais  ce  qui  reste  cer- 
tain et  non  contesté,  c'est  qu'il  se  crée  des  capillaires  de  toutes  pièces,  et  c'est  là  dans 
rhîstoire  de  l'inflammation  un  point  capital.  Ainsi  s'explique  la  formation  de  ces 
pseudo-membranes  si  \asculaires  et  de  cette  foule  de  produits  hétéromorphes  qui 
prennent  naissance  au  sein  de  nos  organes  et  sont  l'origine  de  ces  tumeurs  si  variées 
et  si  iMimbreuses. 

C^est  par  un  m(''canisme  analogiu;,  c'est-à-dire  par  la  sécrétion  d'une  lymphe  plas- 
tique fournie  par  les  capillaires  di\isés,  dans  laquelle  des  vaisseaux  se  développent  de 
la  OK^me  manière,  que  se  réparent  toutes  les  solutions  de  continuité,  qu'on  les 
nomme  cal,  cicatria*  ou  adhérences  ;  aussi  dans  le  priuci|)e  ont-elles  une  structure 
identique,  puis(|u'elles  sc»nt  le  pnxluit  des  mcincs  phénomènes,  et  ce  n'est  que  plus 
Ufd,  kirsifu*elles  s'organisent  défmitivement,  qu'il  s'établit  entre  elles  des  difl'éronces. 
Je  me  suis  d'ailleurs  longuement  expliqué  à  ce  sujet  lorsque  j'ai  parlé  du  cal  (3). 

Les  pathologistes  qui  admettent  que  les  cartilages  diarthrodiaux,  complètement 


(1)  Lfb«rt,  Physiologie  patkologiquûf  1. 1,  p,  29. 
(tf  Mm,  éUd.,  II.  20. 
(3)  Voj.  pige  75. 
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dépourvas  de  Taisseaux,  sont  susceptibles  de  s*enflainmer  ou  de  9e  dcatrâer,  »)| 
pu  jusqu'à  présent  formuler  une  théorie  accepuble  et  qui  ne  soit  pas  en  conU 
formelle  avec  tout  ce  que  nous  savons  sur  Tinflaromation  des  tissus  et  leur  répanteJ 
Selon  M,  Cniveilhier,  Tinflammation  des  capillaires,  qu'il  regarde  comme  une  pttrill 
bite  capillaire,  dominerait  la  pathologie  tout  entière,  ce  qui  me  parait  une  exagénte| 
^outà  fait  inadmissible;  Blandin  et  Sanson,  de  leur  côté,  y  plaçaient  le  sié^BJ 
érysipèles  :  il  suffit  d'énoncer  ces  opinions  pour  démontrer  de  quelle  importance  tf 
l'étude  de  ce  système  au  point  de  vue  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie. 


40  Des  lymphatiques. 

Longtemps  on  a  distingué  deux  sortes  de  lymphatiques  :  les  chyliferes,  décoQTeiti| 
en  1632  par  Aselli,  qui  les  avait  nommés  veines  lactées^  et  les  vaisseaux  sértUyi 
dont  la  connaissance  est  due  à  Olaûs  Rudbeck,  qui  les  désigna  ainsi  en  1651,  etd^ 
reconnut  leur  analogie  avec  les  veines  lactées. 

Mais  c'est  à  Thomas  Bartholin  qu'on  doit  d'avoir  nettement  démontré  l'aoakip 
qui  existe  entre  les  chylifères  et  les  vaisseaux  séreux^  auxquels  il  imposa  la  dte- 
mination  générale  de  lymphatiques^  à  cause  du  liquide  qu'ils  renferment 

En  réalité,  il  y  a  non-seulement  analogie,  mais  on  doit  dire  identité,  puisqDlli 
offirent  les  mêmes  dispositions,  qu'ils  ont  la  même  structure,  et  qu'ils  s'aboucfaest 
dans  un  même  vaisseau  terminal,  le  canal  thoracique,  où  se  mélangent  les  liquida 
qu'ils  contiennent. 

Ces  liquides,  il  est  vrai,  présentent  des  différences  de  coloration  et  de  compositioD  : 
mais  si  Ton  considère  que  le  chyle  charrié  par  les  lymphatiques  de  l'intestin  ne  pr^ 
sente  pas  toujours  cette  apparence  lactescente,  et  que  dans  Tintervalle  des  digestions, 
chez  les  animaux  à  jeun,  par  exemple,  il  diiïère  à  peine  du  liquide  contenu  dans  les 
autres  lymphatiques  ;  si  l'on  réfléchit,  d'autre  part,  que  ces  vaisseaux  entraînent 
toujours  quelques-uns  des  matériaux  propres  aux  organes  dont  ils  émanent,  que  les 
lymphatiques  du  foie,  par  exemple,  sont  colorés  en  jaune  par  la  bile,  et  que  les  gan- 
glions bronchiques  présentent  un  aspect  gris  noirâtre  dû  au  carbone  absorbé  dans  le 
poumon,  ce  qui  n'a  pas  empêché  les  anatomistes  de  les  classer  unanimement  parmi 
les  lymphatiques^  on  reconnaîtra,  avec  tous  les  physiologistes  de  notre  époque,  qoe 
chylifères  et  vaisseaux  séreux  ne  forment  qu'un  seul  et  même  système  vasculaire. 

Sur  le  trajet  de  ces  vaisseaux  on  rencontre,  échelonnés  de  distance  en  distance, 
des  renflements  nombreux  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  ganglions;  quoique  fai- 
sant partie  intégrante  du  système  des  vaisseaux  lymphatiques,  les  ganglions  devront 
être  envisagés  séparément  à  cause  de  l'importance  des  déductions  chirurgicales  aux- 
quelles ils  donnent  lieu  ;  j'examinerai  donc  successivement  les  vaisseaux  et  les  gan- 
glions lymphatiques. 

!•  Vaisseaux  lymphatiques.  —  Disposition  générale.  —  Les  recherches  des 
anatomistes  les  plus  modernes,  quoique  entreprises  avec  des  moyens  d'investigation 
plus  parfaits  que  ceux  des  anatomistes  du  siècle  dernier,  n'ont  pas  permis  de  démon- 
trer l'existence  des  vaisseaux  lymphatiques  dans  tous  nos  tissus  :  quelques-uns,  le 
système  nerveux,  par  exemple,  en  paraissent  complètement  privés,  et  ceux  qui  en 
possèdent  n'en  sont  pas  tous  pourvus  à  un  égal  degré. 

Les p/us  favorisés  sont  la  peau  et  les  membranes  m\iç(aw^«»teox\«&T%s«MaL^  d'une 
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ont  été  déjà  mentionnés  avec  soin  (1);  puis  viennent  les 
1  TOoéiam,  le  poamon,  le  Ibie,  le  tube  digestif,  et  enûn  les  muscles.  Quant 
celUilaire  et  à  ses  dérivés,  les  systèmes  séreux  et  fibro-séreux,  c'est  à  peine, 
les  assertioDs  contraires  de  Mascagni  et  des  anatomistes  qui  Tout  suivi  dans 
cette  Toie,  si  Ton  peut  les  regarder  comme  eu  possédant  quelques  réseaux  leur 
appaitcnani  en  propre. 

M.  Sippey,  qui  s*est  spécialement  occupé  de  ce  point  d*anatomie,  et  qui  s'est  pro- 
posé poar  but  U  tâche  pénible  et  laborieuse  de  vérifier  tous  les  travaux  de  ses  devan- 
ciers et  do  les  compléter,  a  fort  bien  démontré  que  Terreur  de  Thabile  et  conscien- 
cieux uiatomiste  italien  porte  uniquement  sur  interprétation,  et  non  sur  l'observation 
4es  faits,  qu'il  a  toujours  trouvée  d'une  rigoureuse  exactitude. 

Prenons  pour  exemple  la  plèvre  pulmonaire  :  lorsqu'on  soulève  sa  lamelle  épilhé- 
fale  avec  Textrémité  acérée  d'un  tube  à  injection  mercurielle,  on  développe  au- 
dessous  d'elle  un  beau  réseau  qui  s'emplit  quelquefois  avec  une  merveilleuse  rapidité, 
et  tout  d*abord  on  est  tenté  de  le  rapporter  à  la  membrane  elle-même.  Mais  lorsqu'on 
U  disposition  de  ces  réseaux,  disposés  selon  les  lignes  rectangles  des  lobules 
aires,  lorsqu'on  les  voit  pénétrer  dans  leurs  interstices  pour  reparaître  plus 
kin  et  accompagner  les  ramiCcations  bronchiques,  on  acquiert  la  conviction  qu'ils 
appartiennent  réellement  au  tissu  du  poumon,  d'autant  mieux  qu'il  est  complètement 
Jwpnaible  d'obtenir  un  seul  lymphatique,  en  répétant  sur  la  plèvre  costale  la  même 
opération. 

Tels  sont  les  bits  que,  lors  d'un  concours  ouvert  à  la  Faculté  pour  la  place  de 
chef  des  travaux  anatomiques,  en  18i!i6^  j'avais  eu  l'occasion  de  constater,  et  que 
M.  Sappev'  a  exposés  depuis  avec  une  grande  force  de  vérité  ;  on  peut  très-bien  se 
rendre  compte  de  cette  disposition  sur  les  pièces  qui  ont  été  déposées,  à  cette  épo- 
que, par  mes  compétiteurs  et  par  moi-même,  au  musée  Orfila.  Une  autre  remarque 
vient  confirmer  cette  interprétation  :  les  synoviales  ne  sont  autres  que  de  petites 
séreuses  ;  on  devrait  donc,  si  le  tissu  séreux  était  aussi  riche  en  lymphatic|ues  que 
l'ont  écrit  fiéclard  et  Breschet,  y  développer  par  l'injection  de  très-beaux  réseaux  ; 
or  il  est  impossible  d'en  démontrer,  ce  qui  tient  à  ce  qu'ici  le  feuillet  séreux,  au  lieu 
d  cire  adossé  \  des  viscères,  est  accolé  \  du  tissu  fibreux  ou  cellulaire,  qui  lui-même 
poiiède  à  peine  de  lymphatiques. 

L'oni^'ji^  des  vaisseaux  lymphatiques  se  Ooiit  par  un  réseau  de  capillaires  qui  n'a 
jDcnne  connexion  ni  communication  avec  les  capillaires  arlérioso-veineux.  Ces 
rtscaux  sont  constitués  pr  des  vaisseaux  anastomosés  en  tous  sens  et  circonscrivant 
entre  leurs  mailles  des  intervalles  étroits,  dont  la  forme  est  très-variable.  Les  parois 
(k  CCS  vaisMaux  n'offrent  nulle  part  ces  pertuis  latéraux  ou  bouches  absorbantes, 
qu'avaient  cm  y  remarquer  Mascagni,  Haase,  Hunter  et  Hewson  ;  des  observations 
ohrficuifs,  faites  avec  des  instruments  plus  prfaits,  ont  nettement  tranché  cette 
question.  D'autre  part,  il  est  également  démontré  que  ces  réseaux  ne  communiquent 
fo  aucun  point  avec  les  capillaires  artérioso-veineux  ;  d'où  il  résulte  que  les  voies 
bmphaiiqnes,  dès  leur  origine,  sont  complètement  closes,  et  par  conséquent  indé- 
padantes  de  la  circulation  sanguine. 

On  s'explique,  dès  lors,  conmient  les  irriutions  des  radicules  lymphatiques  qui 
i<iot  presque  constamment,  sinon  toujours,  le  point  de  départ  des  engorgements 

(1)  Tojtt  te  chapitre  des  TtcraxRTS,  j>.  6  et  i5. 
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gangliouDaires,  restent  ainsi  isolées  •et  stationnaires,  et  ne  reteiitisM»t-€pie 
et  à  la  longue  dans  réoononiie.  ftien  n'est  plus  comman  qnedeToirén 
adultes  luôme,  porter  an  cou,  pendant  des  années,  d*énomies  umeim 
dé\oloppées  dans  les  gangUons  lymphatiques  du  cou,  sam  que  la  santé  généi*« 
paraisse  iiUérée,  sans  que  les  fonctions  des  organes  d  oà  proriemient  ces  tj  in|ihi 
ques  soient  troublées.  Or,  il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  affections  des 
sanguins,  dans  ia  fiblébite,  par  exemple,  4pn  s'annonce  d*abord  par  des 
généraux  et  locaux  très-graves,  et  peut  phis  «tard  domer  lieu  à  rabsorpCîm 
riaux  putrides  icontenus  dans  -leur  cavité,  lesquels,  en  se  inéhnq^eant  avec  le 
déterminent  |ireaque  toujours  la  uunt. 


f^ 


Fig.  22. 


*         «  ^ 


Cette  figure,  emprunlée  à  M,  Sappqf^  rtpff'  " 
sente  les  réseaux  svperficids  et  ia  trata 
qui  en  émergent. 


\.  Réseaux  lymphatiques. 
2,  2,  2.  Troncs  lymphatiques. 


Quelquefois,  il  est  vrai,  chez  les  sujets  d'un  temï>érament  irritable,  l'inflammitiai 
des  lymphatiques  se  dévelop|)e  d  une  manière  aiguë;  mais  dans  ces  cas  m^mes  In 
|)hénoni(^nes  locaux  marchent  plus  lentement,  les  symptômes  généraux  ne  se  pronoa- 
cent  que  beaucoup  plus  tardivement,  el  ti'accjuièrent  que  bien  rarement  la  gravita 
qu'on  ()l)ser\e  dans  la  phlébite  ou  l'artérito.  (iOtio  remarque  vient  à  l'appui  des  autfW 
raisons  que  je  donn(Tai  plus  loin  pour  pnmver  que  le  îjystéme  lymphatique  n'ol 
point  l'appareil  essentiel  et  actif  de  ral)sorpti()n,  autrement  ses  maladies  se  généraB- 
seraient  lieaucoup  plus  rapidement ,  et  détermineraient  des  troubles  bien  pins  mar- 
qués dans  les  fonctions  nutritives  des  organes  dans  la  structure  desquels  il  entre. 

Les  tnmcs  lymphatiques  naissent  des  réseaux  sans  transition  et  présentent  tout  df 
suite  le  volume  qu'ils  conser\eront  jusqu'à  leur  entrée  dans  les  premiers  ganglions;  « 
n'obsenepas  ici  cette  pmgr(»ssion  uniforme  et  constante  de  calibre  qui  a  été  signaléf 
dans  les  organes  de  la  circulation  sanguine,  à  mesure  qu'ils  s'éloignent  des  capillair». 

Ou  dislingue,  dans  toutes  les  régions  autres  que  les  cavités  viscérales,  deux  sorte 
de  vaisseaux  lymphatiques  bien  distincts,  les  superficiels  et  les  profonds. 

Les  rrartiux  lymphatiques  superficiels  sont  disséminés  en  général  d'une  inawèrc 
imiforine  sur  toutes  les  faces  des  membres  supérieurs  et  mférieurs;  mais  il  n*cn  est 
pas  de  même  des  irtmcs  lymphatiques  superficiels  qui,  après  un  trajet  en  général 
assi'Z  reciili^ne  dans  la  couche  cellulo-graisseuse,  s'acœleui  aux  grosses  veines  autour 
dcs4juc]]vs  ils  se  groujx^nt.  C'est  ainsi  qu'on  les  voit  à  la  jambe  suivre  le  trajet  do 
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i  intenie  cft^exteroe,  tandis  qQ*k  la  coisBe  îk  gagnent  avec  la  saphène 
^  b  partie  interne  et  antérieore  du  membre  et  se  rendent  dans  le  pli  de  Taîne  ; 
y»  affectent  à  peu  pths  la  mfimc  disposition  par  rapport  ain  -veines  médiane, 
I  et  hMâiiqpe.  Aussi,  dans  les  inflammations  aiguës  des  réseanx,  observe-t-on 
b  rongeur  des  téguments  peut  être  disséminée  indifléremment  sur  les  faces 
■B,  externe  on  antérieore,  tandis  que  dans  celles  des  troncs  proprement  dits, 
lioiitée  invariablement  aux  parties  interne  et  un  peu  antérieure.  Tous  les 
h mphatiqses  superficiels  proi\'iennent  des  téguments  exclusivement  ;  ils  s'ima- 
fréquemment  entre  eux  iiar  des  communications  toujours  très-obliques, 
jvnais  transversales,  et  forment  de  véritables  réseaux  à  larges  mailles. 

Les  it/mphatiques  profonds  émanent  principalement  des  muscles;  on  soupçonne, 
opnidant.  que  les  os  en  fournissent  quelques-uns  :  ainsi  MM.  Gros  et  Sappey  croient 
fli  avoir  vu  sortir  du  canal  nourricier  du  tibia;  eufm,  on  pense  que  les  parois  des 
«■seaux,  et  peut-être  les  tissus  fibreux,  en  émettent  également,  mais  en  très-petil 
aaaiil>re;  comme  les  superficiels,  ils  accompagnent  les  vaisseaux  sanguins,  dans  la 
pake  desquels  ib  se  logent,  et  communiquent  fréquemment  entre  eux  de  la  même 
■BDièrc. 

Lw  dMse  digne  d'attirer  Tatiention,  c'est  que  ce  n*est  qn'exceptionnellcmeilt  et 
I  travers  les  aponévroses,  cfue  les  réseanx  et  troncs  superficiels  s'abouchent  avec  les 
pnAinds,  dont  ils  sont  tout  à  fait  indépendants  pendant  tout  leur  trajet  Cette  dispo- 
Mon  «Tplique  à  merveille  ce  fait  clinique,  dont  ne  pourraient  se  rendre  un  compte 
«tarfaiiant  les  chimrgiens  qui  ignoreraient  cette  disposition,  à  -savoir,  que  les  inflam- 
■aunus  qui  se  développent  dans  les  lymphatiques  profonds  se  transmettent  très- 
nmnent  aux  superficiels,  et  réciproquement.  Aussi  les  affections  des  deux  ordres  de 
léKaux  restent-elles  complètement  isolées,  et  Ton  ne  voit  point,  par  exemple,  roedème 
»ib-a|ionèvrotique  et  central  des  membres  qui  caractérise  la  phlegmasic  des  vais- 
seaux pn»P)ii(b»  se  propager  aux  réseaux  superficiels,  ni  les  téguments  et  la  couche 
— i  mtanéc  quitter  alors  leur  coloration  et  leur  souplesse  normales,  pour  annoncer 
pv  qiiek|DP  symptôme  leur  participation  à  la  maladie. 

La  disposition  des  troncs  lymplntiqoes  de  la  tête  et  du  cou  est  identiquement  la 
■tee  que  celle  des  membres,  c'est-à-<lire  que,  comme  eux,  les  superficiels  nais- 
wm  dcb  réseaux  capillaires  tégnmentaires,  dont  le  développement  est  d'une  extrême 
c,  surtout  an  pourtour  des  ouvertures  des  organes  des  sens,  pnis  longent  les 
>  «us-cutanées  et  restent  sus-aponévrotiques  dans  tout  leur  trajet  ;  tous  con- 
le^gent  vers  les  ganglions  superficiels  très-nombreux  qu'on  observe  dans  les  régions 
—  imipitaie,  auriculaire,  parotidieime  et sus-byoîdienne.  Nulle  part  ils  ne  forment 
des  plexus  aussi  riches,  aussi  serrés;  d'où  il  suit  que  la  plus  légère  irritation  du  cuir 
chrvdii,  de  la  peau  de  la  face,  de  la  conjonctive  on  des  muqueuses  qui  tapissent 
rwiiit  «les  cavités  olfactive,  buccale  et  auditive,  suffît  à  déterminer  l'engorgement 
de  flcs  ganglions. 
Les  pn>fundH,  beaucoup  moins  nombreux,  suivent  également  le  trajet  des  vaisseaux, 
les  premiers,  convergent  vers  les  points  précités  où  ils  aboutissent  aux 
pn>fonds. 

Tons  ces  lymphatiques  de  la  tête  et  du  oon  offrent  ceci  de  très-remarquable,  et 
fM  les  différencie  des  lymphatiques  des  'membres,  mais  les  rapproche  de  ceux  des 
^Tiscérales,  c'est  qu'ils  présentent  sur  leur  court  trajet  des  ganglions  trôs-nem- 
;  et  qui  se  multipHeni  d'autant  plus  qu'on  se  rapproche  de  la  poitrine,  * 
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que  les  troncs  lymphatiques  dès-membres  parcourent  tout  Tespace  qui  sépare  Ta 
mité  des  orteils  et  des  doigts  de  Taine  ou  de  Faisselle, sans  offrir  d*autres  i 
que  les  quelques  rares  ganglions  signalés  dans  le  creux  poplité  et  ao-deml 
Tépitrochlée;  exceptionnellement  on  en  a  signalé  à  la  jambe  et  à  Tavant-bras  kk 
des  artères  tibiales,  radiale  et  cubitale  (voyez  ces  régions). 

Dans  les  cavités  splanchniques,  les  lymphatiques  sont  très-abondants  et  i 
non-seulement  des  organes  viscéraux,  mais  encore  des  plans  musculaires  qui  fi 
leurs  parois^  ils  sont  entrecoupés  de  ganglions  nombreux  dans  lesquek  ils  se  jel 
et  auxquels  aboutissent  également  les  vaisseaux  qui  ramènent  la  lymphe  des  i 
supérieurs  et  inférieurs,  de  la  tête  et  du  cou. 

Cette  communauté  ganglionnaire  des  lymphatiques  extérieurs  avec  ceux  dut 
rend  compte  de  Toedème  qu*on  observe  quelquefois  dans  les  membres  i 
lorsque  les  ganglions  lombaires  dans  lesquels  leurs  vaisseaux  absorbants 
rendre  sont  obstrués.  J'ai  suivi  pendant  longtemps  une  jeune  dame  chez 
nous  diagnostiquâmes,  M.  Yelpeau  et  moi,  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droiie;! 
fluctuation  était  bien  manifeste,  mais  la  présence  du  pus  ne  déterminant  aucun  wt  | 
dent,  nous  ne  voulûmes  pas  Touvrir,  et  quelques  jours  après  il  se  vida  par  Tio 
Un  peu  plus  tard,  alors  que  la  malade  marchait  vers  une  guérison  rapide,  elefl| 
prise  d'une  légère  tuméfaction  des  deux  membres  inférieurs  qui  n'apparut  qoek] 
lendemain  du  jour  où  elle  s'était  levée  pour  la  première  fois.  J'en  fus  d'abord 
effrayé,  et  crus  à  una  phlegmatia  alba  dolens  due  à  une  phlébite  de  la  veine  iliai(iS  ^ 
mais  avant  de  prescrire  un  traitement,  je  cherchai  à  m'assurer  de  la  cause  de  ol  ^ 
obstacle  à  la  circulation  en  retour.  Comme  la  malade  était  très-amaigrie,  il  me  k 
facile  de  constater,  en  déprimant  les  parois  du  ventre,  une  tuméfaction  notable  Al 
ganglions  lombaires,  déterminée  sans  aucun  doute  par  la  présence  de  Tabcès  iliiqae, 
et  qui  était  la  cause  bien  évidente  de  cet  oedème  qui  dura  longtemps,  mais  n'ei 
d'ailleurs  pas  de  suites  fâcheuses. 

La  direction  des  lymphatiques  est  en  général  rectiligne,  toutefois  ils  décriieit 
dans  certains  points  des  flcxuosités  qui.  dans  quelques  cas,  ressemblent  fort  à  un  véri- 
table pelolonnement  ;  ceux  qui  rampent  autour  des  malléoles  sont  dans  ce  cas. 

Tous  les  lymphatiques  se  jettent  dans  deux  troncs  dont  le  volume  surpasse  de 
beaucoup  celui  de  chacun  des  vaisseaux  qui  viennent  s'y  rendre;  mais  ils  SDntkia 
cependant  d'être  en  proportion  avec  le  calibre  de  tous  ces  vaisseaux  réunis.  L'un  de 
ces  troncs,  le  canal  thoracique,  découvert  en  1563  sur  le  cheval  par  Eustachi,  qii 
avoue  ingénument  ne  savoir  à  quoi  le  rattacher  et  lui  donne  le  nom  de  vena  alk 
thoracis,  est  l'aboutissant  de  tous  les  vaisseaux  lymphatiques  des  membres  inférieurs, 
de  l'abdomen,  de  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  du  poumon  gauche  et  du  cœur, 
du  membre  supérieur  gauche  et  du  côté  gauche  de  la  tête  et  du  cou,  tandis  que 
l'autre,  la  grande  veine  lymphatique  droite,  reçoit  les  vaisseaux  de  la  moitié  droite 
de  la  tête  et  du  cou,  ceux  du  membre  thoracique  droit,  ceux  de  la  moitié  droite  do 
thorax,  du  poumon  droit  et  du  foie,  et  de  quelques-uns  de  ceux  du  cœur. 

Tous  deux  s'abouchent  dans  le  système  veineux,  le  canal  thoracique  dans  la  veine 
sous-clavière  gauche,  très-près  de  l'endroit  où  elle  s'unit  à  la  jugulaire  interne,  et  11 
grande  veine  lymphatique  dans  la  veine  sous-davière  droite.  Mais  bien  que  cet 
abouchement  se  fasse  ordinairement  par  un  orifice  unique  pour  l'un  et  Tautre  tronc, 
iJ  n'est  pas  rare  de  les  voir  se  bifurquer  et  prèseutftt  deux  et  même  trois  branches 
iermîaales. 
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—  Les  nodosités  qu'on  remarque  sur  les  parois  des  Taisseaux  lympha- 
rappellent  celles  du  roseau  on  du  bambou,  sont  dues  à  de  véritables 
I  siégeant  an  niveau  de  Tinsertion  des  valmles  (fig.  23). 
es,  parfaitement  décrites  par  Ruysch,  sont  disposées  par  paires  dans 
▼aisseau  et  à  des  intervalles  qui  varient  de  2  à  10  millimètres  :  elles 
y  plus  nombreuses  et  surtout  plus  complètes  que  celles  des 
«olement,  en  eflet,  elles  oUitèrent  complètement  le  calibre 
mais  encore  formées  par  toutes  les  tuniques  repliées,  elles  ont 
e  égale,  sinon  supérieure  à  celle  des  parois  elles-mêmes.  La 
rmoniable  qu'elles  opposent  aux  reflux  delà  lymphe  vient  con- 
t  je  disais  précédemment  de  l'extrême  difficulté,  sinon  de  la 
nsibilité  des  communications  entre  les  vaisseaux  lympha- 
ciels  et  profonds  des  membres.  En  supposant,  en  effet,  que  la 
des  liquides  altérés  qui  parcourent  les  uns  pût  se  faire  dans 
soperliciels  aux  profonds  par  exemple,  elle  serait  tout  à  fait 
1  sens  inverse,  c'est-à-dire  des  profonds  aux  superficiels,  les 
es  anastomotiqucs  qui  les  unissent,  également  pourvues  de  val- 
mettant  le  passage  que  dans  une  seule  direction, 
es  sont  beaucoup  plus  rares  dans  les  lymphatiques  de  la  tête 
le  dans  ceux  des  membres  inférieurs.  Le  canal  ihoracique  et 
ihatique  droite,  à  leur  embouchure  dans  le  s^'stème  veineux, 
chacun  une  belle  paire  qui,  lors  du  reflux  sanguin  occasionné 
ao,  s'oppose  à  l'introduction  du  sang  veineux  dans  leur  inté- 
gni  a  figuré  ces  valvules,  dont  j'ai  plusieurs  fois  constaté 
L  Sappey  semble  cependant  les  mettre  en  doute,  ou  du  moins 
ie  pas  comme  constantes,  se  fondant  sur  trois  faits  qui  lui 
et  dans  lesquels  il  a  observé  que  l'embouchure  du  canal  tho- 
occupée  seulement  par  des  filaments  analogues  à  ceux  que  l'on  rencontre 
longitudinal  Je  pense  que  ce  sont  là  des  cas  rares;  mais  alors  même  le 
gique  n'est  pas  moins  rempli,  puisque  un  peu  plus  loin  se  voient  des 
plètcs  qui  s'opposent  efficacement  à  tout  reflux  du  sang  dans  le  canal, 
soiarquer  incidemment  que  ce  fait  anatomiquc  a  bien  sou  importance, 
{  veineux  eût  ainsi  pu  pénétrer  sans  obstacle  à  chaque  expiration  dans 
lymphatiques,  la  lymphe  qui  déjà  ne  circule  qu'avec  une  certaine  len- 
n*est  d'ailleurs  soumise  à  aucune  impulsion  active,  aurait  eu  beaucoup 
h  se  déverser  dans  la  grande  circulation.  C'est  sans  doute  pour  faciliter 
ians  la  circulation  générale,  que  le  canal  thoracique,  à  sa  terminaison, 
■os  de  la  veine  sous-clavière  une  courbe,  dont  l'effet  est  de  le  faire 
lot  en  bas,  tandis  que  s'il  s*y  fût  rendu  de  bas  en  haut,  la  lymphe  aurait 
ter  en  plus  tout  le  poids  du  courant  veineux.  On  a  cependant  cité  des 
I  trouvé  du  sang  dans  le  canal  thoracique  alors  que  ses  affluents  n'eu 
point  :  M.  P.  H.  Bérard,  qui  a  rassemblé  quelques-uns  de  ces  faits,  en 
quelquefois  il  peut  y  avoir  reflux  du  sang  veineux  dans  les  voies  lym- 
iiais  c'est  là,  il  faut  en  convenir,  un  piiénomène  anormal  et  tout  à  fait 
(1).  On  Ignore  complètement  quels  sont  les  symptômes  auxquels  il 

maire  eo  30  tolaoïes,  t.  \\\\\,  p.  3à0, 
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donne  lieu  sur  ie  vivam,  si  Unt  est  qu*il  donne  lieu  àquelcfue»  symptôoies  o«  taai 
quil  s'effectue  pendant  la  vie. 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  dont  le  volume  esC  asses  eoneîdérable  pour  être  i 
minés  à  Tœil  nu,  ont  leurs  parois  transparentes,,  ce  qui  permet  de  distingiiar  h  c 
leur  du  liquide  qu'ils  contiennent;  et  lorsqu'on  ouvre  le  ventre  d*UBi animal  vv 
après  lui  avoir  fait  prendre  de  la  nourriture,  on  peut  voir  lesi^  chylîfôreii  ae  < 
sur  le  mésentère,  sons  forme  de  stries  blancbâtres  que  le  contact  de  Taie  (ait  pr 
tement  disparaître. 

Les  tuniques  de  cas  vaisseaux,  sont  au  nombre  de  trois  :  1°  une  tnnîqae  il 
épitHéliaie,  analogue  à  celle  des  veines,  et  soua  laquelle,  dit  Henle,  on  trouve  < 
ques  Sires  longitudinales;  2''  une  couche  de  fibres  annulaires,  soupçonnées  ( 
tiles,  piésentant  d'ailleurs  le  même  caractère  que  celles  des  veines;  3^  enteifli| 
tunique  externe  qui  ne  peut  guère  être  démontrée  que  sur  les  plus  gros  TaiaBeaaivIi 
se  confond  pr  sa  face  profonde  avec  la  précédente,  tandis  qu'elle  se  contiine  eÉÊt4 
rieoremeut  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant.  c 

Un  fin  plexus  d'artères  et  de  veine»  peut,  dans  les  injections  heureuses,  Mv  dÉi^ 
montré  sur  les  parois  des  gros  lymphatiques,  mais  on  n'y  a  jamais  troufé  de  neA 
La  pathologie  cependant  tcancbe  la  q^estion^  car  il  est  certain  que  l'inflanunatîoate 
lymphatiques,  alors  même  qu'elle  reste  owfinée  dans  leurs  parais,  donne  lien  è  il 
la  douleur  qui,  pour  être  sourde  et  lento  à  se  développer,  n'en  existe  pas  nwins. 

2*  Ganglions  lymphatiques,  —  Disposition  générale.  —  Avant  la  découverte  te 
lymphatiques  on  les  désignait  sous  le  nom  de  glandes ,  dénomination  sons  laqMlt 
ils  sont  encore  connus  dans  le  vulgaire.  Pins  tard,,  leurs  connexions  avec  ces  vaiaeMi 
ayant  été  démontrée,  on  les  appela  glandes  lymphatiques^  ]}xm^\  ce  que  ChnisMi; 
en  raison  de  leur  analogie  avec  les  ganglions  du  système  nerveux^  propesât  de  \im 
donner  le  nom  de  ganglions  lymphatiques,  qu'ils  ont  jusqu'ici  consené. 

Leur  no  Tibre  est  considérable,  et  approximativement  évalué  à  six  on  sept  coÊk 
Situés  sur  le  trajet  des  troncs  lymphatiques,,  par  un  de  leurs  côtés  ils  reçoivenT  tf 
par  l'autre  ils  émettent  des  vaisseaux;  Les  premiers  sont  dits  afpèrento^  et  les  \ 
efférents, 

Fiff.  2A.  Fig.  25. 


Ces  figures^  empruntées  à  Jf.  Sappeu,  refré' 
sentent  la  manière  dont  les  vaiueatix  affé^ 
rents  et  efférents  te  comportent  par  rappêfi 
aux  ganglions. 


1,1.  Vaisseaux  afférents. 
2,  2.  Vaisseaux  efférents. 


Leur  situation  exacte  dans  chaque  région  importe  beaucoup  au  chirurgien  et  i 
indiquée  avec  soin;  ici,  je  dois  me  borner  à  des  généralités.  On  les  rencontre  hahir 
tuellement  dans  les  endroits  où  abonde  le  tissu  cellulaire  à  larges  mailles  et  rampi 
de  graisse,  au  pli  de  Tàine ,  à  l'aisselle,  da:is  les  creux  sus-claviculaires,  etc  ;  mail 
cette  règle  n*i*st  pas  consunte,  et  les  ganglions  sous-occipiUux  et  auriculaires  j 
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Malpighi,  Morgagni  et  Abcrnethy  admettaient  qu*ib  étaient  constitués  par  te 
cellules  dans  lesquelles  se  vidaient  les  vaisseaux  afférents  et  puisaient  les  vùmam 
eiïérents;  mais  c'est  évidemment  une  erreur  dont  il  faut  chercher  la  cause  dans  h 
rupture  de  quelques-uns  de  ces  vaisseaux  dans  l'intérieur  du  ganglion  par  le  meroR, 
qui  crée  ainsi  des  cavités  artiûcielles.  Les  matières  tuberculeuse  ou  cancéreme,  loo- 
qu 'elles  s'y  accumulent,  produisent  le  même  résultat,  elles  corrodent  et  peifomt 
les  parois  Tasculaires,  ce  qui  peut  arrôter  pendant  un  certain  temps  la  transm'uiiii 
de  l'élément  morbide  aux  vaisseaux  eiïérents,  et  par  conséquent  mettre  un  obstack 
momentané  à  l'infection  générale. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  assez  riches  en  vaisseaux  artériels  et  Teineox,  qi 
forment  dans  leur  intérieur  un  réseau  irès-délié;  on  doit  les  considérer  comme  Is 
vasa  vasorum  de  ces  lymphatiques  enroulés.  Cette  accumulation  de  vaisseaux  su- 
guins  sur  un  point  circonscrit  du  système  lymphatique  explique  pourquoi  les  gai* 
glions  sont  plus  fréquemment  que  les  troncs,  au  moins  d'une  manière  apparente; 
le  siège  de  l'inflammation  ;  elle  y  trouve  un  aliment  qu'elle  ne  rencontre  pas  aîlieun» 
et  de  plus  son  développement  est  favorisé  par  la  stagnation  que  la  lymphe  altirie 
doit  éprouver  dans  leur  enroulement  labyrinlhique.  Aussi  remarque-t-on  que  k 
plus  souvent  les  ganglions  auxquels  aboutissent  les  vaisseaux  lymphatiques  qm 
puisent  dans  des  foyers  purulents  sont  depuis  longtemps  hypertrophiés  et  doukNi- 
reux  sans  que  rien  ait  pu  faire  soupçonner,  extérieurement  du  moins,  que  ces  vaii- 
seaux  eux-mêmes  aient  souffert  du  contact  des  particules  altérées  qui  les  ont  in- 
versés; ce  qui,  pour  le  dire  en  passant,  prouve  que  l'irritation  peut  se  propager  an 
ganglions  par  lrans|)ort  de  la  matière  morbifique.  Dans  les  cas  où  les  parois  da 
lymphatiques  intermédiaires  sont  manifestement  enflammées,  comme  dans  Tangio- 
leucite  aiguë,  l'engorgement  des  ganglions  ne  se  manifeste  que  postérieurement  ai 
développement  de  stries  rougeâtres,  qui  apparaissent  suivant  le  trajet  des  vaisseam. 
comme  premier  signe  de  la  maladie;  on  peut  dire  alors  qu'ils  se  sont  enflammés  pv 
continuité  de  tissu. 

lies  ganglioas  ne  reçoivent  point  de  nerfs  apparents  ;  aussi  leur  tuméfactioi, 
lorsqu'elle  survient  lentement,  est-elle  généralement  peu  douloureuse;  néanmoins  h 
vive  sensibilité  dont  ils  sont  le  siège  lorsque  leur  engorgement  est  aigu  et  rapide,  M 
laisse  point  de  doute  sur  la  présence  de  cet  indispensable  élément  de  toute  organi- 
sation complète,  seulement  il  faut  avouer  que  nos  moyens  d'investigation  n'ont  pi 
encore  les  y  faire  découvrir. 

Les  ganglions  sont  enveloppés  par  une  membrane  flbro-celluleuse  peu  développée 
à  l'état  normal,  mais  que  les  maladies  rendent  très-évidente;  elle  les  isole  complé* 
tcment  des  organes  environnants,  et  en  particulier  de  ce  tissu  cellulaire  lâche  an 
milieu  duquel  ils  sont  plongés  dans  certaines  régions.  Dans  la  fonte  purulente  gas- 
glionnaire  chronique  elle  s'épaissit,  devient  manifestement  fibreuse,  et  constitue  vm 
enveloppe  kystique  très-solide  et  qui  résiste  longtemps  à  l'inflammation  ulcérative; 
la  suppuration  peut  y  rester  ainsi  longtemps  enfermée,  et  finir  même  par  se  résoite 
inseasiblement,  grâce  aux  nombreux  vaisseaux  sanguins  dont  elle  est  pourvue. 

Quelquefois  au  lieu  de  pus,  c'est  de  la  sérosité  lymphatique  qui  s'accumule  daH 
ces  ganglions,  et  M.  Ad.  Richard  (1)  a  prouvé  que  telle  était  l'origine  de  certaine 

(1)  Adolphe  Richard,  NoU  %ur  um  dis$9cUon  d'une  hydrocèlô  du  cou  {Mémoirei  de  îa  SoM 
dû  chirurgie,  t.  III,  p.  38). 
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Indroarks  du  cou,  dont  Tenveloppe  résistante  est  formée  par  la  coque  ganglionnaire 
qui  s'oppote  à  l^extravasation  du  liquide  dans  le  tissu  cellulaire  environnant. 

Il  n*eotre  dans  la  struaure  des  ganglions  lymphatiques  que  peu  de  tissu  cellu- 
c'est  à  peine  s'il  est  possible  d*en  démontrer  entre  les  circonvolutions  de  leurs 
aux  enroulés;  ils  sont  d*ailleursàpeine  adhérents  aux  organes  qui  les  avoisinent, 
te  dépiaccnt  facilement  sous  le  doigt,  caractère  qui,  pour  le  diagnostic,  acquiert  dans 
qpKlqaes  cas  une  très-grande  importance.  En  effet,  lorsqu'ils  commencent  à  se  tnmé- 
ier,  ib  conservent  quelque  temps  cette  mobilité  et  ne  la  perdent  que  dans  le  cas  oii 
le  tara  cellulaire  qui  les  envebppe  participe  h  la  maladie  ets'indure;  alors  ils  se 
coulMideot  avec  lui  en  une  masse  unique,  fixe  et  impossible  à  déplacer. 

Ltf  chirurgien  qui  explore  une  région  où  se  trouvent  des  ganglions  lymphatiques 
M  doit  jamais  perdre  de  vue  cette]  particularité,  et  c'est  déjh  une  probabilité  en 
(nror  d*nn  engorgement  ganglionnaire  si  la  tumeur  se  déplace  avec  facilité  et  semble, 
oomme  on  dit,  rouler  sous  les  doigts.  Si  au  moment  de  l'examen  elle  est  immobile, 
uaà  si  le  malade  affirme  qu'elle  a  commencé  par  une  glande  roulante  et  peu  dou^ 
iimreu*e,  il  y  aura  encore  forte  présomption  en  faveur  c('un  engorgement  ganglion- 
■aire  comme  point  de  départ;  j'ai  eu  maintes  fois  l'occasion  de  vérifier  l'exactitude 
àt  ces  données  cliniques. 

Il  est  une  autre  remarque  pratique  qui  se  rattache  à  la  présence  de  l'atmosphcre 
crllolettse  dans  laquelle  sont  plongés  les  ganglions  de- certaines  régions,  ceux  de 
Tainelle,  de  l'aine,  par  exemple,  mais  surtout  ceux  du  coil  liorsque  plusieurs  gan- 
l^iioBs  s*eogorgent  simultanément  et  que  le  tissu  cellulaire  qui  les  unit  particii)e  à  la 
maladie  et  s'indure  autour  de  chacun  d'eux,  il  arrive  un  moment  où  le  gonflement 
qoi  gigne  de  proche  en  proche  finit  par  les  réunir  tous  en  une  seule  masse,  au 
mficQ  de  laquelle  il  devient  Impossible  de  reconnaître  les  contours  de  chacun  des 
j^anglioDs  primitivement  affectés;  ils  ne  forment  plus  alors  qu'une  seule  tumeur 
ivgulièreinent  arrondie.  Si  l'on  soumet  le  malade  à  un  traitement  approprié,  on 
ohecerve  que  le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  divers  ganglions  subit  le  premier  Tin- 
floence  oiédicatnce  et  entre  longtemps  avant  eux  en  résolution,  et  lorsqu'on  explore 
de  nouveau  la  tumeur,  on  constate  qu'elle  se  fractionne,  qu'elle  se  lobule.  Puis  peu 
à  peu  les  ganglions  semblent  se  dégager  complètement  de  la  gangue  cclluleuse  i*ui 
lo  emprisonnait,  et  enfin  ils  rédeviennent  mulants  et  mobiles,  de  sorte  que  la  maladie 
4  passé  pour  décroître  par  les  mêmes  phases  qu'elle  avait  suivies  dans  son  accroisse- 
lapnL  Or  cette  iobulaiion  de  la  tumeur,  qu'on  me  passe  cette  expression,  est  facil«'  à 
>i»nstater  dès  le  début  du  traitement;  elle  constitue  un  signe  précieux  qui  révèle  au 
imliciefi  que  son  médicament  a  touché  juste  et  qu'il  doit  insister. 

Ces  phénomènes  ne  s'observent  que  dans  les  régions  où  se  présentent  les  condi- 
licios  anatomiques  précédemment  exposées,  et  les  ganglions  cervicaux  postérieurs 
«1  90os-occipitaux  par  exemple,  qui  sont  situés  dans  une  région  où  le  tissu  cellulo- 
adipenx  est  à  mailles  serrées  et  peu  extensibles,  n'offrent  presque  jamais  l'exemple 
df  cet  engorgement  simultané  qui  réunit  en  une  seule  tumeur  toutes  les  glandf^ 
lymphatiques  d'une  même  région  et  le  tissu  cellulaire  qui  les  enveloppe. 

Fendions  et  propriétés  du  sy.Uème  lymphatique.  —  Les  fonctions  de  rappareil 
t«uipfaatjc|uc  sont  loin  d'être  parfaitement  connues;  d'une  manière  générale  et  sans 
\im  préciser,  on  dit  qu'il  est  l'organe  de  l'absorption.  ?^lais  cette  opinion,  prise  d'une 
:naniêre  aussi  absolue,  me  paraît  i*u]iossii)le  à  soutenir  en  présence  des  raisons  qui 
>unent  : 

Vi 
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1»  Il  exiiOe  eulre  Tactivité  de  décomposiiion  moléculaire  doet  bob  tissus  sM  le 
siège  et  rcxiguîté  des  deux  troncs  teriniu«ux  auxquels  abomiascai  tous  les  lynpki- 
tiques  une  si  énorme  disproporuon,  qu'il  a'est  i)as  possible  de  supposer  que  c'est  pi 
cette  voie  que  doit  s'exercer  TabsoqHm  décomposante  et  nutritive  ;  d'ailleurs,  ém 
les  os»  où  les  investigations  directes  les  plua  minutieuses  n'oot  pu  parvenir  à  è 
trer  leur  présence  d'une  manière  irréfragable,  l'absorptioa  se  {ait  avec  vmt  n 
vraiment  merveilleuse  démontrée  par  les  expériences  de  h  garance,  il  en  est  de  Mte 
du  système  nerveux. 

2°  Les  expériences  de  Mageudie  ont  démontré  que  daMS  l'intestin  comiae  p»* 
tout  ailleurs,  les  veines  étaient  des  agents  d'absorption  bien  autrement  puéssanlsqn 
les  chylifères  et  les  vaisseaux  séreux* 

3^  La  lymplie,  qui  ne  progresse  sous  l'influence  d'aucune  tmpnlsian  dîrecie  hin 
manifeste,  puisqu'elle  ne  subit  nullement  celle  du  ceeur,  éprauve  des  temps  d'mi 
si  multipliés  dans  son  passage  inévitable  à  travers  six  ou  sept  cents  gangliens,  frt 
n'est  pas  possible  de  supposer  que  par  la  rapidité  de  son  cours,  elle  puisse  enannr 
manière  compenser  le  petit  calibre  de  la  veine  lymphatique  droite  et  du  cand  ihi- 
racique.  Et  qu'on  ne  dise  pas  que  ceci  est  une  aiErmation  purement  théorique,  to 
expériences  sur  les  animaux  et  des  obscnations  directes  sur  l'Iumme  o 
que  la  progression  de  la  lymphe  était  extrêmement  lente,  aussi  bien  dans  le 
thoracique  que  dans  les  lymphatiques. 

Est-ce  à  dire  que  je  veuille  nier  toute  participation  des  lymphatiques  à  Vi 
tion?  ^ou  sans  doute  ;  mais  je  pense  qu  elle  ne  s'exerce  que  dans  des 
toutes  spéciales,  qu'elle  est  très-limitée,  et  qu'il  serait  de  la  plus  haute  importance  is 
point  dîe  vue  pratique  de  mieux  préciser  l'usage  d'un  appareil  dont  l'importaKe 
physiologique  doit  être  eu  rapport  avec  ses  origines  multiples,  quoique  limitées  à  m. 
tains  organes,  avec  son  long  trajet  centripète,  et  enûn  avec  ses  terminaisons  davl 
système  veineux. 

En  étudiant  le  système  lymphatique,  il  est  une  chose  qui  frappe  tout  d'aboii 
c'est  que  les  réseaux  sont  d'autant  plus  multipliés  que  les  tissus  sont  pins  supoi* 
ciellement  situés,  ou  exercent  une  action  plus  directe  sur  le  sang.  C'est  ainsi  que  il 
peau  et  les  muqueuses  les  présentent  à  leur  summum  de  développement,  qu'ils  soflt 
abondants  dans  les  viscères,  ceux  surtout  qui  servent  à  l'hématose  :  le  ponnioo,  le 
foie,  par  exemple  ;  qu'ils  sont  rares  dans  les  muscles,  plus  rares  encore  dans  les  tissis 
fibreux,  cellulaire  et  séreux  ;  que  dans  les  os  ils  sont  encore  à  démontrer,  tandis 
qu'enfin  le  système  nerveux  en  est  complètement  dépourvu. 

Or,  n'est-îl  pas  déjà  présumabLe,  d'après  cette  seule  considération  générale»  qn  lo 
appareil  destiné  à  l'absorption  interstitielle  devrait  se  rencontrer  également  déve 
loppè  dans  tous  les  tissus,  qu'aucun  d'eux  surtout  ne  devrait  en  être  tocalemeni 
dépourvu.  On  ne  voit  pas  d'ailleurs  pourquoi  la  nature,  qu'on  dit  avec  raison  avare 
dans  ses  moyens,  mais  prodigue  dans  ses  résultats,  aurait  ainsi  créé  deux  appardl> 
pour  un  seul  et  même  but  :  cette  supposition  n'est  pas  logique. 

Mais  alors  quels  peuvent  être  spécialement  ses  usages  ?  Dans  toute  l'étendue  éy 
membranes  tégumentaires,  les  réseaux  lymphatiques  occupent  un  plan  plus  super, 
liciel  que  les  capillaires  sanguins,  en  sorte  qu'avant  d'arriver  à  ces  derniers,  ks  sub- 
stances soumises  à  l'absorption  ont  dû  subir  nécessairement  le  contrôle  de  l'apparei 
lymphatique.  Ils  sembleraient  donc  destinés  à  veiller  à  ce  qu*il  n'entre  dans  les  capil 
laires  sanguins  aucune  substance  dont  l'introduction  pourrait  nuire  à  l'économie,  ea 
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i  de  la  rapidité  a?ec  laquelle  elle  serait  à  l'iusum  portée  par  la  circulatîou 
tous  A06  organes. 

Ce  n*cat  là,  il  fam  eo  coovenir,  qu'une  Yue  de  l'esprit,  qu'une  hypothèse,  maïs 

|B  oonimoice  cependant  à  prendre  un  certain  degré  de  probabilité,  lorsqu'on  relié- 

:hil  à  toutes  les  précant ions  qu'a  prises  la  nature  pour  retarder  l'arrivée  dans  le  sang 

les  Batériam  puisés  par  les  radicules  lymphatiques.  Ainsi,  dans  les  réseaux  primitife, 

h  Kmphe  est  nns  direction  bien  arrêtée,  elle  oscille  pour  ainsi  dire,  et  nulle  fotte 

acti^«'  autre  qu'une  action  endosmotiquc  ne  l'y  pousse.  Plus  tard,  die  subit  dans  les 

paglkini,  qu'on  peot  considérer  comme  des  cribles,  des  temps  d'arrêt  qui  se  mul- 

tîpinat  d'aotant  phis  qu'on  se  rapproche  du  lieu  où  les  lymphatiques  vont  se  jeter 

hm  leurs  deu  troncs  terminaux  ;  enfm,  et  pour  comble  de  précaution,  nulle  part 

akurs  que  dans  les  sousH^lavîères,  le  système  lymphatique  ne  s  abouche  avec  le 

mième  de  la  circulation  générale,  en  sorte  qu'il  est  partout  clos,  isolé  et  indépen- 

émL  Les  recherches  les  plus  minutieuses  des  anatomistes-  modernes  ont  en  effet 

dimontré,  contrairement  à  ce  qui  avait  été  avancé  sans  preuves,  que  ni  à  leur  origine, 

■i  dami  les  ganglions,  ni  aiDeurs,  les  vaisseaux  lymphatiques  n'offrent  de  commu- 

BkHioo,  soit  avec  les  veines,  soit  avec  les  artères.  D'où  il  résulte  qu'une  substance 

îMinduite  dans  les  réseaux  lymphatiques  doit,  avant  de  pénétrer  dans  la  circulation 

ffiaérale,  passer  par  des  détours  infinis,  traverser  les  enroulements  iabyrinthiques 

iwÊe  quantité  de  ganglions  d'autant  plus  multipliés  que  la  lymphe  provient  d'oiiganes 

{èis  actifs,  toutes  circonstances  qui  doivent  rendre  très-difficile,  et  surtout  très-lente, 

tmt  voie  d'intoxication. 

Sortons  du  domaine  de  la  théorie  pour  entrer  dans  celui  des  faits.  Il  n'est  pas  très- 
ne  de  rencontrer  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  reviennent  d'une  région  où 
«trouve  un  foyer  en  suppuration,  de  la  matière  pnmlente  que  la  transparence  des 
pÊfm  permet  d'y  reconnaître  avant  même  de  les  inciser  :  c'est  là  un  fait  assex  fré- 
^mt  dans  les  autopsies  de  métro-péritonites  puerpérales.  Peu  im|)orte  en  ce  moment 
k  quotion  de  savoir  si  ce  pus  est  directement  puisé  par  les  lymphatiques,  ou  s'il  a 
été  sécrété  par  leurs  parois  enflammées  :  ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'on  trouve 
dus  ce  cas  du  pus  dans  les  premiers  ganglions,  quelquefois  dans  les  seconds,  parfois 
■ion  dans  ceux  qui  viennent  ensuite;  mais  il  est  rare,  très-rare  même,  de  suivre 
mai  une  traînée  purulente  jusque  dans  les  ganglions  ou  vaisseaux  lymphatiques  qui 
^abouchent  directement  dans  le  canal  thoracique.  Depuis  pins  de  douze  ans  que  mon 
Mentiou  s'est  portée  sur  cette  question,  et  que  j'examine  avec  soin  tous  les  cadavres 
fiadividus  ayant  succombé  à  de  longues  suppurations,  je  n'ai  pu  en  rassembler  que 
fuelques  cas;  je  puis  donc  les  regarder  comme  exceptionnels.  J'en  ai  publié  entre 
WÊÊxts  un  fort  curieux,  relatif  à  un  homme  qui  depuis  près  de  six  mois  était  en  proie 
ï  une  suppuration  de  l'articulation  fémoro-tibiale  gauche  (1).  On  comprend  dans  ces 
la  possibilité  d'une  intoxication  générale;  mais,  je  le  répète,  c'est  M  un 
e,  et  l'infection  du  sang  ne  survient  alors  que  bien  longtemps  après  la  péné- 
du  pus  dans  le  système  lymphatique. 
Tout  nie  porte  à  croire  qu'il  en  est  de  même  dans  les  cas  de  pénétration  des 
tuberculeuses  et  cancéreuses  dans  les  voies  lymphatiques.  J'ai  fait  dessiner 
'  H.  LakerbaOer  un  poumon  présentant  plusieurs  foyers  cancéreux  ramollis,  du 
desquels  partaient  de  magnifiques  réseaux  lymphatiques  remplis  d'une 


(I)  Voycf  dans  les  Mémoires  de  l'Académie^  t.  WIII,  p.  '191. 
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matière  grisâtre  que  M.  Lebert  reconnut  au  microscope  être  constituée  par  les  c«*llDla 
dites  alors  cancéreuses.  Sur  cette  pièce,  qui  a  été  dé|)Osée  au  musée  de  la  Faculté,  il  cA 
facile  de  voir  que  la  matière  cancéreuse  est  bien  réellement  dans  les  vaisseaux  séreot, 
car  rinjection  mercurielle  faite  par  les  réseaux  s*y  est  rencontrée  avec  elle.  Or  dan 
ce  cas,  quoique  l'infection  fût  généralisée  à  tout  Torganisme,  puisque  tous  les  vis- 
cères présentaient  des  tumeurs  analogues,  c*est  à  peine  si  les  premiers  ganglîofli 
bronchiques  contenaient  des  cellules  cancéreuses,  et  malgré  des  recherches  attentives, 
je  ne  pus  en  découvrir  au  delSi. 

Les  substances  inertes  introduites  dans  le  système  lymphatique  trouvent  dans  la 
ganglions  une  barrière  insurmontable.  J'ai  vu  avec  M.  Follin  la  matière  colorame 
qui  avait  servi  au  tatouage  de  Tavant-bras  arrêtée  dans  les  ganglions  axillaires,  qa*ele  '. 
n'avait  pu  franchir,  malgré  l'ancienneté  probable  de  l'opération,  et  ceux  du  creu  1 
sus-claviculaire  n'en  présentaient  aucune  trace  ;  il  en  est  de  même  du  carbone  qu'ai  ! 
rencontre  dans  les  premiers  ganglions  bronchiques,  oi\  il  se  fixe  sans  pouvoir  panenir 
'usqu'au  canal  thoraciquc. 

Je  dirai  donc,  résumant  toutes  les  considérations  qui  précèdent  : 

1^  Que  le  système  lymphatique,  envisagé  au  point  de  vue  anatomique,  ne  doit  é\rt 
regardé  que  comme  un  diverticulum,  une  annexe  du  système  veineux,  clans  lequel 
il  est  destiné  h  verser,  en  dernière  analyse,  le  produit  de  son  élaboration  par  deux 
troncs  dont  les  calibres  réunis  égalent  à  peine  celui  de  la  veine  médiane  :  ce  qui  atteste 
une  importance  secondaire  relativement  à  la  circulation  générale. 

2^  Qu'au  point  de  vue  physiologique,  eu  égard  au  peu  d'activité  de  la  progression 
de  la  lymphe,  au  ralentissement  qu'elle  éprouve  dans  les  nombreux  ganglions,  à  sa 
minime  quantité,  il  ne  peut  être  considéré  que  comme  un  appareil  d'absorption  lente, 
tardive,  sage,  si  je  puis  ainsi  dire,  ayant  pour  but  d'empêcher  ou  au  moins  de  retarder 
la  pénétration  trop  rapide,  par  les  capillaires  sanguins,  des  substances  nuisibles  ou 
non  assimilables;  qu'il  n'exerce,  en  un  mot,  qu'une  absorption  complémenin ire. 
A  l'appui  de  cette  opinion,  on  peut  citer  des  cas  dans  lesquels  l'oblitération  fortuite 
du  canal  thoraciriue  ou  sa  destruction  par  un  anévrysme  de  l'aorte  ne  parait  avoir 
déterminé  dans  la  santé  générale  que  des  troubles  peu  marqués. 

Peut-être  s'accomplit-il  aussi  dans  les  ganglions  et  dans  les  réseaux  JymphatiqtKs 
un  travail  s])écial  d'élaboration  ;  mais  c'est  là  une  question  que  les  expérimentatîoos 
chimiques  et  les  vivisections  n'ont  pas  encore  résolue. 

I.,es  conséquences  pathologiques  qui  découlent  de  cette  manière  d'envisager  le 
système  lymphatique  sont  aussi  nombreuses  qu'importantes.  J'ai  déjà  laissé  entre- 
voir que  bien  rarement  c'était  en  empruntant  la  voie  des  lymphatiques  que  le  pus, 
les  tubercules,  le  cancer,  envaliissaient  l'organisme  et  déterminaient  l'infection  géné- 
rale ;  chaque  jour  la  pratique  fournit  l'occasion  de  vérifier  cette  remarque. 

Il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  ouvert,  à  des  intenalles  souvent  fort  éloignés, 
de  nombreux  abcès  ganglionnaires  chroniques  chez  des  scrofuleux;  or,  quoique  le 
pus  soit  bien  évidemment  contenu  dans  le  système  lymphatique,  quoiqu'il  envahisse 
ainsi  succo^ivement  de  la  périphérie  au  centre  la  chaîne  des  ganglions,  il  en  résulte 
si  rarement  une  |)énétration  du  pus  dans  le  torrent  circulatoire,  que  c'est  à  peine  si 
ce  genre  de  toxicohémie  a  été  signalé.  Que  l'on  veuille  bien  réfléchir  à  ce  qui  arrive 
dans  les  cas  où  le  pus  se  développe  ou  pénètre  dans  l'intérieur  d'une  veine,  oa  même 
d'imc  artère,  et  l'on  comprendra  toute  la  différence  qui  sépare  l'absorption  veineuse 
de  l'absorption  lymphatique. 
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ment  l'épîdfrme  à  traverser,  mais  encore  le  réseau  lymphatique  sus-demiiqiie, 
que  de  rencontrer  le  système  de  la  circulation  sanguine.  C'est  encore  ainsî  qoe  ji 
m'explique  comment  des  individus,  atteints  d'etnicérations  entamées  qui  déoonnK 
les  réseaux  lymphatiques  dans  une  grande  étendue,  peuvent  cependant  impunémot 
prendre  des  bains  dans  lesquels  se  trouve  en  dissolution  une  quantité  de  mààak 
suffisante  pour  les  faire  périr  immédiatement,  si  die  pénétrait  directement  dam  h 
circulation. 

Les  affections  du  système  lymphatique  sont  nonri^reuses  et  fréquentes^  on  les  ob- 
serve surtout  dans  Tenfance,  tandis  qu'elles  sont  beaucoup  plus  rares  chez  les  adohi 
et  surtout  chez  les  vieilianb  :  ce  qui  tient  à  la  prédominance  de  cet  appareil  peniat 
les  premières  années  de  la  vie,  c'est-à-dire  pendant  l'accroissement,  et  à  son  éHt 
stalionnaire  et  même  rétrograde  dans  les  autres  périodes  de  l'exiMnce. 

Ck)mme  les  veines^  les  lymphatiques  peuvent  se  laisser  dilater  par  le  liquide  qnli 
contiennent  et  devenir  variqueux.  Amussat  a  présenté  k  l'Académie  un  cas  de 
ce  genre  très-remarquable  (1),  et  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  en  coitiei- 
nent  plusieurs  exemples. 

Us  peuvent  aussi  devenir  le  siège  d'une  inflammation  aiguë  qui  a  reçu  le  nom  ik 
lytnphite  ou  d^rmf/ioleucite,  maladie  peu  grave  en  général,  les  première  gangliMii 
arrêtant  toujours  par  leur  gonflement  rapide  la  propagation  des  matériaux  pan- 
lents. 

Les  fistules  des  vaisseaux  lymphatiques  ne  sont  point  rares:  Van  Swieten,  Ker- 
kringîus,  Sœmmcring,  en  ont  cité  des  cas  à  la  suite  de  plaies.  J'ai  eu  l'occaM 
d'en  voir  un  très-curieux  sur  un  homme  dont  les  ganglions  de  l'aine  étiàeâ 
tous  envahis  par  la  matière  cancéreuse..  Au-dessous,  les  vaisseaux  lymphatiqoa 
s'étaient  d'abord  dilatés,  puis  l'un  d'eux  s'était  rompu,  il  s'était  étaUi  une  fistole 
par  laquelle  s'écoulait  d'une  manière  conlinue  un  liquide  parfaitement  limpide, 
d'une  saveur  salée  et  nullement  visqueux.  Malgré  tons  mes  eiibrts,  je  ne  pus  parvenir 
à  en  recueillir  une  suffisante  quantité  pour  le  faire  analyser  ;  car,  quoique  contina, 
l'écoulement  était  peu  abondant. 

Développement  du  système  vasculaire  en  général.  —  Il  n'offre  que  bien  pea 
de  considérations  pratiques,  aussi  n'y  insisterai-je  pas.  La  première  trace  des  vais- 
seaux et  du  sang  n'apparaît  dans  l'embryon  que  lorsque  les  lames  dorsales  se  sort 
rapprochées  pour  envelopper  l'axe  cérébro-spinal,  et  que,  d'autre  part,  les  lames 
viscérales  se  sont  unies  pour  constituer  le  capuchon  céphalique.  C'est  alors  qu'on 
voit  apparaître  le  punctum  saliens  qui  avait  tant  frappé  Aristote,  et  qui  doit  pks 
tard  former  le  cœur. 

Simultanément  apparaissent  les  capillaires,  les  artères  et  les  veines;  la  formatioo 
de  l'appareil  circulatoire  se  fait  donc  eu  même  temps  au  centre  et  à  la  circonférence, 
ainsi  qu'il  résulte  des  observations  des  embryologistes  modernes.  Ainsi  se  trouvent 
conciliées  et  l'hypothèse  du  développement  centrifuge  des  anciens  observateurs,  it 
nouveau  soutenue  par  Reichert,  et  celle  du  développement  centripète,  c'est-à-dire 
oonunençant  par  les  capillaires  pour  aboutir  au  coeur,  mise  en  avant  par  M.  Sent& 

Tout  le  système  vasculaire  prend  naissance  dans  l'épaisseur  du  feuillet  dît  intermé- 
diaire par  Reichert,  vasculaire  ou  Qngioplastiqne,  par  MM.  Prévost  et  Leècrt,  et 
qui  s'est  développé  lui-même  entre  les  feuillets  séreux  et  muqtmix. 

fi)  Breschei,  Du  wyflème  ^^rmplkcitlQuf ,  tbèM  ia  Mutimn^  \%%%^^ IKA. 
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Lkci  le  foetus  el  dicz  TenlMit,  le  système  «isculaire  à  saag  roage,  c'est-lMUre  les 
Items  ont  sur  les  veines  me  préâominaaoe  inanpiée,  mais  ^  ts  dîminunt  à 
■esniv  f|n*on  s*avance  vers  le  terme  de  la  vie;  le  système  vascalaîre  à  sang  noir  tc- 
laiert  alore  une  prépondérance  conaidénble;  On  remarque,  en  effet,  que  chez  les 
«fuits  et  les  adultes  les  artères  sont  relativement  beaucoup  plus  grosKs,  surtout 
»k»  de  peiR  calibre,  ce  qui  s'eiplîque,  dit  ftiohat,  par  Fabondmce  des  matériaux 
la'cfles  apportent  pour  une  nutrition  plus  active  ;  on  sait  aussi  que  leurs  parois  sont 
|dK  vascuiaires  et  pcésentent  un  beau  lacis  de  capillaires  artérioso- veineux.  Chez  les 
idbrds  au  contraire,  les  artères  de  petit  calibre  se  resserrent,  souvent  môme  s*obIi- 
lÉTCDt  et  se  convertissent  en  tissu  fibreux,  circonstance  qui  rend  compte  de  la  facilité 
avec  laquelle,  à  cette  période  de  Texistenee,  surviennent  les  gangrènes  par  obli- 
tmtifm  des  gros  troncs,  la  circulation  collatérale  éprouvant  de  grandes  difûcultés  à 
se  réublir,  faute  d*anastomoses. 

Psar  opposition,  les  veines  petites  et  peu  apparentes,  chez  les  enfants  et  les  adultes, 
deviennent,  au  contraire,  saillantes  sous  la  peau  à  partir  de  i*âge  de  quarante  ans, 
rpoqne  à  laquelle  les  dilatations  variqueuses  et  les  phlébites  deviennent  plus  fré- 
qnmics. 

Les  capillaires  éprouvent  les  mêmes  variations  ;  tons  les  anatomistes  savent  que 
les  injections,  même  les  plus  grossières,  pénètrent  avec  une  gi*ande  facilité  cliez  les 
««Cantsi,  et  surtout  cliez  les  fa4us,  au  point  de  devenir  gênantes  pour  les  dissections. 
Cetk-  disposition  anatomique  rend  parfaitement  compte  de  la  fréquence,  à  cet 
i|e,  di*  TafTection  désignée  indifféremment  sous  les  noms  de  nœvus,  de  tumeur 
«■fv/ft^,  d*nnécryime  par  anastmnwtes,  et  qui  reconnaît  pour  cause  une  ampliatîon 
— nulr  des  capillaires  veineux  ou  artériels.  Chez  les  vieillards,  les  capillaires  se 
iVKrrent,  un  grand  nombre  disparaissent  ou  s*oblitèrent  ;  aussi  remarque>t-on  que 
m»  les  tissus  deviennent  flasques,  ternes  et  pâles,  que  les  lèvres  se  décolorent,  et 
fÊt  les  plaies  laissent  écouler  à  peine  quelques  gouttes  d'un  sang  noirâtre. 

Quant  aux  lymphatiques,  on  ignore  con^iiétement  leur  mode  de  développement 
pendant  la  pério<Ie  embryonnaire  :  j'ai  dit  déjà  que  chez  les  enfants,  les  réseaux 
teient  rdativemcnt  plus  développés  qu*à  tout  autre  âge,  mais  il  n*en  est  pas  de 
des  ganglions,  qui  n'atteignent  leur  summum  d'énergie  et  de  complication 

î4aiis  l'adolescence  et  l'i^e  miir,  pour  décroître  ensuite  chez  les  vieillanhi. 


§  \.  —  Du  SYSTÈME  NERVEUX. 

Le  sv  sterne  nerveux  domine  l'organisation  animale,  il  en  est  le  complément  indis- 
pasable  et  inséparable. 

Son  importance  chez  l'homme,  au  point  de  vue  pratique,  est  tellement  grande,  que 
r«B  oc  pourrait  citer  une  maladie,  une  affection  quelle  qu'elle  soit,  dans  laquelle  il 
le  joue  pas  un  rôle  plus  ou  moins  considérable.  Ainsi  s'expliquent  les  efforts  qui  ont 
«lé  faits  de  tout  temps  pour  en  pénétrer  la  structure  intime,  par  laquelle  on  espérait 
«river  11  la  découverte  de  ses  fonctions,  et  jusqu'à  la  nature  du  princii)e  dont  il  est 
k  générateur  ou  le  dépositaire.  Ces  efforts,  il  faut  bien  l'avouer,  sont  restés  jusqu'ici 
ans  résultats  bien  satisfaisants,  au  moins  en  ce  qui  concerne  sa  physiologie  ;  car, 
Balgré  de  si  laborieuses  recherches,  c'est  à  peine  si  Ton  a  pu  saisir  et  constater 
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d*une  manière  précise  quelques-ânes  de  ses  manifestations,  si  l*on  peut  aujourdlni  ^ 
proclamer  comme  définitivement  acquises  quelques  propositions,  et  les  considérer  j 
comme  incontestables. 

L'exposition  rapide  et  succincte  de  nos  connaissances  prouvera  que  le  médedoie^ 
doit  pas  se  faire  à  ce  sujet  une  trop  complète  illusion. 

La  première  question  à  résoudre  est  celle-ci  :  Existe-il  deux  systèmes  nerrcox,  ' 
ainsi  qu*on  le  dit  généralement  depuis  fiichat,  un  pour  la  vie  de  relation,  Tai 
pour  la  vie  organique?  Je  n'hésiterais  pas  à  répondre  par  la  négative,  si  Ton  voolak, 
à  l'exemple  de  l'illustre  auteur  de  YAnatomie  générale,  regarder  «  chaque  gangjhi^] 
du  grand  sympathique  comme  le  centre  d'un  petit  système  nerveux  tout  difKror 
du  système  cérébral,  et  distinct  même  des  petits  systèmes  nerveux  dos  autres  gu-  ^ 
i;lions  (1).  » 

Mais  si  par  là  on  veut  dire  que  le  grand  sympathique  diffère  des  autres  nerb  c6f- ^ 
bro-rachidicns,  par  son  mode  d'origine,  par  sa  disposition,  par  la  présence  de  phi 
nombreux  ganglions  sur  son  trajet,  aussi  bien  que  par  ses  propriétés,  je  me  rangem 
complètement  à  cette  opinion. 

Effectivement,  il  est  impossible  d'en  faire  un  système  nerveux  distinct,  ayant  ïï» 
action  propre,  quand  on  réfléchit  que,  comme  les  autres  nerfs,  il  tire  son  origior 
des  centres  nerveux,  et  principalement  de  la  moelle  épinière.  Aussi  lorsque  ctS^ 
dernière  vient  à  être  détruite  dans  une  partie  de  son  étendue,  lorsque,  par  exemple, 
elle  est  interrompue  au  niveau  de  la  région  dorsale  par  une  fracture  des  corps  ver- 
tébraux, presque  toutes  les  branches  du  grand  sympathique  qui  forment  les  pleiv 
lombo-aortiques  et  hypogastriqucs ,   se  trouvent  dans  les  mêmes  conditions  que  te 
nerfs  des  membres  inférieurs,  c'est-à-dire  frappées  de  paralysie.  Si  je  dis  presque 
toutes,  c'est  qu'il  en  est  quelques-unes  qui  proviennent  de  ganglions  ou  plexus  plus 
élevés,  qui ,  par  conséquent ,  soutirent  leur  action  d'une  portion  de  la  moeDe 
('piniôre  supérieure  à  la   lésion,   et  peuvent  encore  entretenir  dans  les  organes 
auxquels  ils  se  rendent  une  certaine  vitalité,  en  les  reliant  avec  les  centres  nerveux 
intacts. 

Il  est  d'ailleurs  facile  d'établir  anatomiquement ,  cjue  le  grand  sympathique  ne 
fait  pas  que  s* anastomoser  avec  les  nerfs  du  système  nerveux  général ,  mais  qu'il 
011  reçoit  bien  évidemment  ses  racines  d'origine,  sans  lesquelles  il  ne  saurait 
subsister. 

Cette  restriction  faite,  je  me  hâte  d'ajouter  qu'une  fois  entrées  dans  les  ganglions 
sympathiques,  les  racines  des  nerfs  spinaux  y  subissent  probablement  des  modifica- 
tions profondes,  car,  à  partir  de  ce  moment,  elles  échappent  à  l'action  directe  cl 
immédiate  des  centres  cérébro-rachidiens.  A  ce  dernier  point  de  vue,  le  grand  sym- 
l>athique  réclame  toute  l'attention  du  physiologiste  et  du  médecin. 

Disposition  générale  du  système  nerveux.  —  Le  système  neneux  se  compose  de 
masses  centrales  auxquelles  on  a  donné,  dans  ces  derniers  temps,  le  nom  de  ganglions^ 
et  de  cordons  ou  faisceaux  qui  en  émergent  et  se  portent  du  centre  à  la  périphérie 
dans  tous  les  organes. 

La  partie  centrale,  ou  centre  encéphalo-rachidien,  est  constituée  par  la  moelle 
épinière,  le  bulbe  qui  la  couronne,  l'isthme  de  l'encéphale,  le  cerveau  et  le 
cervelet 

(î)  Bichat,  Jnalomie  générale^  t.  I,  p.  216. 
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UDC  force  considérable  et  par  un  mécanisme  qui  sera  plos  loîa  Tobjet  d'tedv^ 

ciales  (1). 

La  moelle  épinièi-c  et  le  bulbe,  au  contraire,  sont  logés  dans  un  canal  i 
formé  (le  pièces  mobiles  qui  décomposent  les  mouvements  ;  cette  Vt^  * 
elle-même  cnvelo|>pée  de  tous  côtés  par  des  muscles  tellement  épais  H  ch 
Taciion  immédiate  des  causes  traumatiques  se  tro«ne  singulièrement  amorfif,  ff^ 
est  rare  de  >oir  la  colonne  vertébrale  se  fracturer  ou  se  luxer  sou§  rhiflni^^c^^ 
causées  directes. 

Ajoutons  auv  considérations  qui  précèdent  que  le  cerveau  est  coineau  é\ 
niére  à  |X'U  près  exacte  dans  la  cavité  osseuse  qui  le  recèle,  ce  qui  donne  i 
énonne  auv  violences  directes,  tandis  que  la  moelle  épinière  et  alloTit^^f  m  i 
pas,  à  benucou()  pn*s,  le  canal  rachidien,  au  milieu  duquel  elle  est  maintcmief 
ap|)areil  de  suspension  tibreuv  tivs-remarquable,  le  ligament  dentelé,  etquej 
elle  est  protégée  par  une  couche  graisseuse  semi-41ulde  et  le  liquide  céphak 

Mais  si  les  organes  œntenus  dans  la  cavité  crânienne  sont  plus  eitposés 
renfermés  dans  1<*  canal  rachidien  aux  secousses  qui  résultent  d^nn 
général,  déterminé  ]>ardes  chutes d*un  lieu  élevé  ou  de  violentes  commcrinm^ 
en  revanche  ils  sont  mieux  proié^'-s  par  leur  envelo{)pe  osseusi*  œniimie  ' 
interrompue  C4)ntre  les  blessures  par  Instrament  tranchant  ou  piquant  U  i^ 
possible,  en  eiïet,  que  le  cerveau  puisse  être  blessé  par  le  tranchant  on  li  | 
couteau  ou  d*uu  sabre,  sans  que  les  os  soient  préalablement  divisés,  et 
tance  suffît  onlinainMoent  à  le  préserver,  tandisque  l'on  comprend  qu'un  i 
aigu,  comme  une  é|>ée,  piiis-se  arriver  jusque  sur  la  moelle  épimére  sans  nHéns»" 
squeliîtle  et,  jwr  consi'*((uont,  sans  avoir  besoin  d  une  grande  force  L'iiUeifife^ 
existe  entre  les  lames  vertébrales,  et  qui,  à  la  région  cervicale,  par  exemple,  s'if* 
dit  notablement  dans  les  mouvements  de  flexion  de  la  tète  sur  le  cou,  pemWH* 
pénétration,  et  Ion  trouve  dans  les  auteurs  des  obscnatîons  qui  étaNtsseot  ta  pM- 
bilité  de  ce  fait. 

En  outre  de  cette  envelo|>pe  osseuse,  les  centres  nerveux  sont  enfettnés  dans  fa  ' 
membranes  fîbro'séreuses  et  celluleuses  qui  pénètrent  entre  eux,  et  lear  fîoiin&iB^ 
des  cloisonnt^ments  dont  la  disposition  et  lutilité  seront  Tobjct  d*nn  examen  ifkéoi 
lorM|ue  je  décrirai  le  crâne  en  général.  Ces  membranes  sont,  en  procWam  d«dfte 
en  dedans,  la  durennèi-e,  divisée  en  dure-mère  cérébrale  et  racfaîdiea ne,  raraclmoMi 
cl  la  pie-mère. 

ladure-mbrc,  qu'on  a  considérée  bien  ù  tort  comme  le  ])ériosrte  interne  des  os  il 
crâne  et  du  rachis,  est  tellement  i*ésistante,  que  dans  les  fracturas  avec  cafoocenHtf 
etprojc*ction  d'es([uilles  du  côté  de  la  cavité  crânienne,  il  est  rare,  à  moins fo^ost^ 
aiïaire  à  une  plaie  d'arme  à  feu,  que  les  fragments  puissent  déthin-r  cette  mm- 
brane  et  |)énétrer  dans  la  ]mlpe  cén^inralc.  Elle  se  comiMMte  difiéremnMnt  Mrte 
cerveau  et  sur  la  moelle  épinière  :  un  léger  intervalle  la  sépare  des  lobes  cérébnii 
et  du  cervelet,  tandis  cpril  existe,  entre  elle  et  la  moelle  épinière,  un  csp*ce  aaei 
considéral)le;  d'où  il  résulte  que  les  épanchements  de  sang,  de  pus  ou  de  toale  ivOt 
substance  hétérogène  qui  se  font  au-dessous  d  elle,  doivent  réagir  Iweii  ptas  ^a|id^ 
ment  sur  les  organes  contenus  dans  Tencéphale  que  sur  ceux  que  renfcmie  te  rt^tix 
Il  ne  faudrait  ])as  eu  conclure  toutefois,  d'une  manière  trop  absolue,  qœ  la  prësevct 


(i)  Voyez  chapitre  Cr4ne  en  général. 
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la  moelie,  bien  moins  vasculaire,  il  est  yrai,  et  ne  présentant  aucunement  oettai 
tilité^  une  sorte  de  compression  qui  fait  que  lorsqu'on  Tincise,  on  Toit  sa  SQh 
faire  saillie  et  s'exprimer,  pour  ainsi  dire,  à  travers  les  lèvres  de  la 
continuité. 

Cette  opposition  entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère,  relativement  à  leur  i 
sur  les  centres  nerveux  crânien  et  rachidien,  est  un  des  meilleurs  arguments  kl 
valoir  en  faveur  de  l'opinion  que  j'ai  émise  sur  le  rôle  du  liquide 
dieu  (1).  Il  est  évident  que  les  mouvements  de  flux  et  de  reflux  dont  il  est  i 
peuvent  avoir  d'autre  but  que  de  faciliter  à  la  pulpe  encéphalique  cette 
qui  lui  permet  de  recevoir  la  quantité  de  sang  nécessaire  au  libre  exercice  é 
fonctions,  expansion  que  n'aurait  pas  manqué  de  compromettre  une  pie4nèRC 
brale  aussi  inextensible  que  la  pie-mère  rachidienne.  Le  sang,  en  eflet,  poaflé|i 
énergiques  contractions  du  cœur,  ou  bien  n'aurait  pu  s'introduire  dans  la  i 
neneuse  en  quantité  suflisante  pour  l'accomplissement  des  hautes  facultés  i 
elle  préside,  ou  bien  aurait  exercé  sur  elle  une  pression  funeste. 

Il  semblerait  résulter  de  là  que  si  la  pie-mère  cérébrale  venait  à  perdre,  piri 
d'altération  pathologique,  cette  laxité  et  cette  extensibilité  qui  en  constituent  k€ 
tère  dominant,  il  en  pourrait  résulter  des  accidents  très-graves  ;  c'est  pr 
ce  qui  a  lieu.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  deux  malades  qui,  ayant  sacoonMklî^ j 
suite  de  troubles  cérébraux  insolites  et  qui  duraient  depuis  plusieurs  mois,  ne  | 
sentèrent  pour  toute  altération  qu'une  transformation  fibreuse  avec  ép 
très-notable  de  la  pie-mère  cérébrale  dans  toute  son  étendue  ;  il  n'y  avait  d'aiBeoÉ 
épanchement  au-dessous  de  cette  membrane,  ni  injection  manifeste  de  la  suhtfi 
cérébrale,  ni  aucune  autre  altération  appréciable  (2).  Il  est  indispensable  d'qi 
que  l'un  de  ces  malades,  examiné  pendant  la  vie  et  à  plusieurs  reprises  pv  h 
médecins  les  plus  distingués  appelés  en  consultation,  et  parmi  lesquels  je  poiidlB  ' 
MM.  Yelpeau,  Bouillaud,  Ricord  et  Trousseau,  fut  déclaré,  à  cause  du  strabôM,  \ 
de  la  raucité  de  la  voix,  de  la  suffocation  qu'il  éprouvait,  et  surtout  de  l'hébétdi 
qui  s'était  manifestée  depuis  un  certain  temps  déjà,  être  atteint  d'une  tumeur  io&i- 
crânienne  dont  je  ne  trouvai,  à  ma  grande  surprise,  aucune  trace  à  Tautopsie,  cv 
j'avais  partagé  complètement  la  manière  de  voir  des  autres  consultants.  Mais  il  n'ci 
fut  pas  de  même  pour  le  deuxième  malade,  chez  lequel,  éclairé  par  rexpérienoe,ie 
diagnostiquai  l'altération  pathologique,  vérifiée  également  par  l'autopsie. 

De  cette  différence  dans  le  mode  dont  se  comporte  la  pie-mère  à  l'égard  du  cerves 
et  de  la  moelle,  il  résulte,  d'autre  part,  que  tout  épanchement  dans  le  tissu  mène 
de  ce  dernier  organe,  quelque  minime  qu'il  soit,  peut  déterminer  des  paralysies 
immédiates  par  suite  de  l'inextensibilité  de  sa  membrane  d'enveloppe,  tandis  que 
dans  le  cerveau  un  épanchement  quelquefois  considérable  peut  s'effectuer  entre  b 
pie-mère  et  la  surface  cérébrale,  sans  qu'aucun  symptôme  en  révèle  l'existence  aux 
yeux  de  l'observateur. 

Eu  résumé,  donc,  les  centres  nerveux  sont  protégés  par  une  triple  enveloppe  q« 
les  sépare  du  monde  extérieur,  et  qui  se  trouve  formée  de  dehors  en  dedans,  de  h 
manière  suivante  :  1"*  par  une  couche  de  parties  molles,  très-épaisse  dans  la  régimidf 

(1)  \ oyez  chapitre  Ul,  Cavité  encéphaJa-rachidienne. 

(2)  Ces  deux  observations  font  Tobjet  d'un  mémoire  sur  ce  sujet,  qui  doit  paraître  pro- 
chainement. 
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sîologJBte  et  k  nédecia»  mais  îl  importe  de  ne  pas  s'en  iaôser  û 

reacc,  ni  croire  qu'ils  naissent  H>ujoars  dans  le  point  même  d'où  i 

il  arrive  qu'ib  ne  font  que  traverser  tes  faisceaux  superficiels,  sans  y  ] 

racine,  pour  se  rendre  à  d'autres  plus  profondément  situé&  Il  Cnit  donc  I 

guer  une  origine  apparente  et  une  origine  réelle  :  on  arrive  ainsi  à  i 

uns  naissent  des  faisceaux  postérieurs  ou  de  leurs  prolongements,  et  les  i 

faisceaux  antérieurs  ;  et  comme,  d'après  les  idées  modernes,  les  ùisceanx  | 

sont  regardés  comme  ailectés  à  la  sensibilité  et  les  faisceaux  antériem  à  bi 

les  nerfs  eux-mêmes  ont  été  divisés  en  deux  grandes  classes,  nerfs  sensitiiittl 

moteurs. 

Dans  la  classe  des  nerfs  sensitifs  se  rangent  :  1®  trois  nerfs  qui  servent  i 
ment  à  la  sensibilité  spéciale,  l'olfactif,  l'optique  et  l'auditif  ;  2*  les  nerfs  de  s 
spéciale  et  générale,  à  savoir:  la  portion  ganglionnaire  du  trijumeau,  kl 
pharyngien,  le  pneumogastrique;  3^  enfin  toutes  les  racines  postérîeBiCBdnl 
spinaux,  exclusivement  destinées  k  la  sensibilité  générale. 

Dans  la  classe  des  nerfs  moteurs,  on  trouve,  en  procédant  de  haut  a  1 
moteur  oculaire  commun,  le  pathétique,  la  petite  racioe  du  nerf  trijuaKaa  i 
masticateur,  le  moteur  oculaire  externe,  le  facial,  le  spinal,  ThypoglosK,  éi 
toutes  les  racines  antérieures  rachidiennes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  d'ailleura,  de  l'exactitude  anatomique  de  ces  divermi 
sur  laqudle  il  y  aurait  bien  quelque  chose  à  dire,  il  est  du  moins  phy 
démoDtré  qu'à  leur  émergence,  ces  racines  sont  toutes  ou  exclusivement  i 
ou  exclusif  ement  motrices.  Ce  n'est  que  plus  tard,  alors  (pi'elles  se  sont  i 
la  substance  des  centres  nerveux,  qu'elles  se  réunissent  pour  former  ce  ^A^j 
nomme  un  nerf  mixte,  c'est-à-dire  un  tronc  renfermant  sous  la  même 
des  fibres  affectées  au  mouvement  et  d'autres  au  sentiment. 

Jtelalivetneni  à  la  disposition  de  leurs  fibreSy  excepté  les  trois  nerfs  ( 
destinés  à  la  sensibilité  spéciale,  qui  se  rendent  à  leur  destination  saw  8*i 
jamais  avec  aucun  autre,  les  racines  seiisitives  et  motrices  commoniquent  toulese 
elles,  en  sorte  qu^au  sortir  du  crâne  ou  du  rachis,  il  n'est  dé^  plus  possible  de n»-] 
contra:  un  seul  nerf  exclusivement  moteur  ou  exclusivement  sensitil  C'est  bi 
vérité  démontrée  par  les  travaux  des  physiologistes  nM>demes,  ceux  de  Ck  Bclletfe| 
M.  JLonget  surtout^  et  qui  a  jeté  un  grand  jour  sur  la  question  des  névralgies  et  ds  | 
paralysies,  ainsi  que  je  le  démontrerai  en  parlant  des  propriétés  des  nerfiL 

Les  fibres  nerveuses  scnsitives  ou  motrices,  lorsqu'elles  se  réunissent  pour  i 
tuer  un  nerf  mixte,  ne  font  que  s'accoler  sans  se  fusionner,  en  sorte  qu'eUei  romt 
indépendantes  depuis  leur  origine  jusqu'à  leur  terminaison.  Cette  particubrilé  rail 
compte  de  l'isolement  qu'on  obser\e  dans  la  transmission  des  deux  prindpct  di 
mouvement  et  du  sentiment,  dont  l'un  voyage  du  centre  à  la  |)ériphérie,  et  l'aoliedr 
la  périphérie  au  centre. 

Le  mélange  des  fibres  sensitives  et  motrices  est  bien  loin  de  s'efTectner  aussi  régi- 
lièrement  dans  les  nerfs  crâniens  que  dans  les  nerfs  rachidiens.  Dans  tons  lesaei^ 
spinaux,  il  se  fait  de  la  même  manière  et  à  la  sortie  même  du  canal  radddien,  eUR 
les  racines  antérieures  et  postérieures  qui  naissent  à  la  même  hauteur  ;  dans  les  ner^ 
crâniens,  au  contraire,  les  anastonnoses  ont  lien  dans  plusieurs  points  de  leur  tnjet, 
différents  pour  chacun  d'eux,  et  proviennent  de  sources  multiples.  Aosn,  dés  la  piv 
haute  antiquité,  avait-on  pu,  sinon  reconnaître^  du  moins  soupçonner  déjà  que  des 
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fait  par  le  conduit  auditif  cxterue.  Quant  à  la  dure-mère,  elle  est  i 

forée  pour  leur  passage  etue  leur  fournit  qu'une  gaine  très-coArte,  si  1*00  eae 

toutefois  les  nerfs  optiques,  sur  lesquels  elle  se  prolonge  jusqu'à  leur  entréel 

l'œil,  là  où  elle  se  continue  avec  la  sclérotique,  que  quelques  anatomistes  ont  n|Ml^¥tf 

coniuie  son  expansion. 

Le  trajet  que  parcourent  les  troncs  nerveux  dans  les  cavités  crânienoeeli 
dienne  avant  de  s'engager  dans  les  trous  osseux  qui  doivent  leur  livrer  | 
(quelquefois  très-étendu.  C'est  ainsi,  pour  prendre  un  exemple  parmi  les  i 
niens,  que  les  nerfs  optiques^  dont  l'origine  réelle  est  aux  tubercules  quadrijiu 
n'entrent  dans  l'orbite  qu'après  avoir  longé  d'arrière  en  avant  toute  la  basedvic 
de  même  que  les  derniers  nerfs  spinaux  parcourent  dans  le  canal  rachîdien  i 
oblique  de  plus  de  15  centimètres.  Cette  disposition  explique  la  fréquenGe 
compression  dans  leui*s  cavités  respectives,  et  aussi  la  difficulté,  pour  ne  pas 
l'impossibilité,  de  préciser  le  siège  de  la  lésion. 

I^  direction  des  nerfs  est  rectiligne  :  une  fois  sortis  des  cavités  osseuses,  îk\ 
droit  aux  organes  auxquels  ils  sont  destinés  ;  rarement  ils  s'écartent  de  cette  A 
tion,  plus  rarement  encore  on  leur  voit  décrire  des  sinuosités,  des  flexuosités*  €ê0^ 
on  en  observe  si  souvent  dans  les  artères.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  n  TaiM^l 
mine  la  direction  générale  des  nerfs  qui  vont  se  rendre  au  membre  supéiiear,ii''i 
voit,  au  sortir  des  trous  de  conjugaison,  se  diriger  obliquement  de  haut  ente ^ 
les  parties  internes  du  bras,  et  de  là  gagner,  toujours  en  droite  ligne,  l'avant-M^j 
les  extrémités  des  doigts,  laissant  ainsi  les  artères  décrire  des  courbes  et  desl 
sites,  tandis  qu'ils  suivent  imperturbablement  le  chemin  le  plus  court  ponrffiili^ 
à  leur  destination. 

D'où  résulte  cette  conséquence  pratique,  mise  dans  tout  son  jour  par  Gerif  (Qi 
que  dans  les  luxations  anciennes  qu'on  veut  réduire,  il  faut  toujours,  àcaaxfa 
tractions  énergiques  qu'on  est  obligé  d'employer,  veiller  à  la  tension  des  neffcitt  \ 
pour  le  bras  particulièrement  à  celle  du  médian,  car,  par  suite  de  cette  ahsenoeè  \ 
flexuosités  jointe  au  défaut  d'extensibilité,  non-seulement  on  est  exposé  à  les  tîialir 
et  à  les  déchirer^  ce  qui  occasionnerait  déjà  des  accidents  graves,  mais  encore  à  im- 
cher  leur  origine  à  la  moelle  :  les  morts  brusques  et  instantanées  survenues  pendaM 
ceruines  réductions  de  luxations  de  l'épaule  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  cette  Km. 

Les  nerfs  étant  indispensables  à  toute  organisation  complète,  on  en  rencontre  àm 
tous  les  tissus  qui  vivent  d'une  vie  propre;  les  organes  parasitaires,  comme  les  cv- 
tilages,  en  sont  seuls  dépourvus.  Je  ne  parle  pas  des  produits  de  sécrétion,  conuiK 
les  poils,  les  ongles  ou  Tépidcnne,  dans  lesquels  il  serait  tout  aussi  singulier  d'en  trou- 
ver, que  dans  la  lymphe  plastique  qui  se  concrète  et  se  dessèche  à  la  surface  d'une 
plaie.  On  n'en  a  jamais  découvert  dans  les  produits  hétéromorphes  qui,  comme  le 
cancer,  ou  les  tubercules,  se  développent  au  sein  de  nos  tissus;  quelques-uns  cepen- 
dant, le  cancer  par  exemple,  s'accompagnent  de  vives  douleurs,  mais  c'est  qu'alors 
la  production  morbide  envahit  les  nerfs  des  parties  dans  lesquclks  elle  a  pris  mis- 
sance  et  les  détruit.  Il  faut  dire  toutefois  que,  protégés  par  leur  névrilème  fibren^t 
les  nerfs  résistent  longtemps  aux  causes  de  destruction  qui  les  environnent 

Les  organes  les  plus  riches  en  ramifications  nerveuses  sont  ceux  par  l'intermédiaire 
desquels  nous  nous  mettons  en  rap[)ort  avec  l'extérieur.  Ainsi,  en  première  l^e,  il 

(1)  JournaX  de  chirurgie^  t.  T,  p.  233. 
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igaore  au  juste  quel  il  peut  être,  quoiqu^il  ne  manque  pas  d'hypothèses,  qodqoei- 
unes  très-ingénieuses,  sur  leurs  usages  probables.  Leurs  maladies  sont  rares,  eic*iil 
à  peine  si  Ton  peut  citer  quelques  cas  bien  constatés  d'affections  du  ganglion  de  Gasm 
et  de  quelques  autres  encore,  en  sorte  que  leur  histoire  anatomique  n'ofrc  fm  m 
grand  intérôt  au  médecin,  au  moins  dans  l'état  actuel  de  la  science,  ce  qui  m'engap 
à  ne  pas  y  insister  davantage. 

Structure  et  propriété  du  système  nerveux.  —  Cette  structure  comprend:  i*  b 
disposition  des  tubes  nerveux  ou  fibres  primitives,  des  corpuscules  et  des 
qui  leur  font  suite,  tous  éléments  qui  constituent  la  partie  fondamentale  du 
nerveux;  2°  l'étude  du  névrilème  et  des  vaisseaux  qui  n'y  entrent  que  comme  éif' 
ments  accessoires. 

V  De  la  fibre  nerveuse  et  des  corpuscules  nerveux.  —  Vue  an  microscope,  h 
fibre  nerveuse^  dans  son  parfait  état  d'intégrité,  se  présente  sous  l'apparence  d'à 
tube  transparent,  composé  d'une  enveloppe  et  d'un  contenu.  Relativement  à  la  naton 
du  contenu,  les  micrograplics  ne  sont  pas  généralement  d'accord  :  les  uns  le  regardai 
comme  entièrement  semi-fluide;  les  autres,  parmi  lesquels  il  faut  dter  Puitiiqe, 
Kôlliker  et  M.  Lebert,  ne  considèrent  comme  fluide  que  la  partie  centrale,  qnli 
désignent  sous  le  nom  de  cylindre  de  Vaxe  {cylinder  axis),  et  qui  leur  parait  TéH* 
ment  essentiel  de  la  transmission  nerveuse  (1).  Isolés,  les  tubes  nerveux 
parents;  réunis,  ils  prennent  une  couleur  banchâtre. 

Fig.  26. 


Fibres  nerveuses  f>rites\dans  U  grand  nerf  sciatitns 
(froMistemeot  de  500  diamètret).  Desiioée  par 
M.  LéYeiUc  lur  une  pièct  de  M.  FoUin. 

A.  Contenu  granuleux  de  la  Obre  {cylinder  axis), 

B,  B*.  Parois  des  tubes  nerveux.  En  B'  on  dislingueva 
double  contour. 


tes  corpuscules  nerveux  sont  pleins  ou  creux  :  pleins.  Ils  forment  des  granuks 
répandus  en  quantités  innombrables  entre  les  tubes  nerveux;  creux,  ils  constituent 
de  vériubles  cellules*  ^ 

La  subsunce  grise  est  formée  par  des  corpuscules  unis  en  proporuon  considéftM 
à  des  tubes,  et  mélangée  de  nombreux  capillaires  sanguins,  tandis  que  la  sobetance 
blanche  est  plus  particulièrement  constituée  par  les  tubes  nerveux  OU  fibres  primi- 
tives. La  substance  blanche  est  donc  essentiellement  fibrillaire,  lorsqu'on  U  scnile 
dans  ses  plus  intimes  détails  à  l'aide  des  verres  grossissants,  comme  lorsqu'on  Texa- 
mine  à  ToBil  nu  ;  et  si  cette  apparence  est  plus  prononcée  dans  les  ner6,  h  moelle 
épiuière  et  la  protubérance,  que  dans  le  ccneau,  c'est  que  dans  ces  organes  die  <•! 
sans  mélange  aucun  de  corpuscules. 


(É)  Uberi,  Mémoérm  de  la  SociéU  de  chirurgie,  1. 111,  p»  275. 
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moavemeut  (1)«  changent  de  o6té  aa  niveau  du  bulbe,  celles  de  droite  m  poiMij 
gauche»  et  réciproquement;  de  telle  sorte  que  c'est  au  lobe  droit  do 
qu'aboutissent  une  partie  des  fibres  motrices  du  côté  gauche,  de  même  qn'nl 
gauche  aboutissent  celles  du  côté  droit  «^  ^ , 

Cette  disposition  anatomique,  lorsqu'elle  fut  connue,  sembla  enfln  donner  II  df^*^ 
des  faits  pathologiques  propres  à  l'encéphale.  On  savait,  depuis  Hippocrate,^ 
altérations  du  cerveau  et  du  cervelet  s'annonçaient  par  des  effets  croisés,  ^fMl  j 
paralysie  de  la  moitié  gauche  du  corps,  par  exemple,  révélait  une  lésion  do  oM  4 
dans  les  centres  encéphaliques,  mais  on  ignorait  la  raison  de  ce  phénomène;  < 
l'avoir  trouvée  dans  la  décussation  des  pyramides.  Malheureusement,  cette  c 
n'est  pas  elle-même  à  l'abri  de  toute  objection. 

En  effet,  les  faisceaux  antérieurs,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  ne  s'e 
croisent  jamat^  complètement,  en  sorte  qu'une  portion  quelquefois  considérable  J 
fibres  qui  les  composent  se  portent  directement  dans  les  organes  centraux  sans  i 
de  décussation  apparente.  Il  est  donc  difficile  de  comprendre,  dans  l'état  acndAI 
la  science,  pourquoi  les  lésions,  qui  doivent  souvent  porter  sur  ces  fibres  diredo^'l 
s'annoncent  point  cependant  par  des  effets  directs,  en  d'autres  termes,  poorqiaHi  j 
paralysies  sont  toujours  croisées;  car  les  deux  faits  de  Morgagni  et  Blandin,  ^'^j 
quels  la  paralysie  siégeait  du  même  côté  que  la  lésion  cérébrale,  même  en  loi^i 
posant  à  l'abri  de  toute  objection,  ne  constituent  qu'une  imperceptible  excefrioi^'] 
ne  sauraient  ébranler  l'opinion  contraire,  assise  sur  des  milliers  d'observations.  Qi^j 
à  l'opinion  de  ceux  qui  prétendent  que  les  fibres  cérébrales  s'entrecroisent  àm  ^ 
corps  calleux,  bien  qu'il  y  ait  certainement  là  une  apparence  d'entrelacenieot,kfil' 
est  loin  d'être  démontré. 

Mais  d'ailleurs,  même  en  supposant  cet  entrecroisement  démontré*  oni 
dans  une  autre  difficulté  tout  aussi  absolue;  l'effet  de  ce  deuxième  entrecroiMMA 
détruisant  le  premier,  la  paralysie  devrait  toujours  siéger  du  côté  de  h  lésion.  lift 
donc  là  déjà  une  lacune  anatomique  que  les  investigations  les  plus  minutieuses  n'itf 
pu  encore  combler  d'une  manière  satisfaisante. 

Mau  il  est  une  autre  difficulté  plus  sérieuse  peut-être  :  dans  les  hémiplégies,  h 
paralysie  ne  porte  pas  seulement  sur  la  motilité,  mais  encore  sur  la  sensibilité,  eti. 
au  niveau  du  bulbe  les  faisceaux  antérieurs  de  la  moelle  s'entrecroisent»  les  faisceas 
postérieurs,  que  l'on  s'accorde  généralement  à  regarder  comme  présidant  k  h  nair 
bilité,  continuent  à  monter  isolément  dans  la  protubérance.  Gomment,  dès  kiii 
expliquer  les  effets  croisés  observés  dans  la  paralysie  du  sentiment! 


(1)  Depuis  les  beaux  travaux  de  M.  Lotiget  sur  les  fonctions  de  la  moelle  épînière,  la  i 
semblait  Axée  sur  le  rôle  des  faisceaux  antérieurs  et  postérieurs  qu*on  regardait,  ceux-là  < 
destinés  à  transmettre  la  motilité,  ceux-ci  comme  conducteurs  de  la  sensibUité.  MuaM. 
Séquard,  dans  plusieurs  mémoires  insérés  parmi  ceux  de  la  Société  de  biologie  (tome  II,  2*  aéri^ 
a  essayé  d*ébrauler,  et  mémo,  si  Ton  en  croyait  M.  Droca,  le  rapporteur  enlboutiaste  de  m 
expériences,  serait  parvenu  à  bouleverser  jusque  dans  ses  fondements  cette  théorie  qita 
croyait  cependant  assise  sur  de  si  larges  bases.  Il  me  semble  qu'on  s*est  beaucoup  hâté:  Ml^ 
un  expérimentateur  habitué  de  longue  main  aux  vivisecUons  sur  les  grands  aniiaaox,  pnaal 
à  son  tour  M.  Browii-Séquard  à  partie,  a  démontré  que  si  quelques-unea  de  ses  eipl* 
riences  sont  exactes,  les  conclusions  qu'il  en  a  tirées  sont  complètement  erronées  (Chauveai, 
chef  des  travaux  anatomiques  à  l'École  impériale  vétérinaire  de  Lyon,  artidea  insérés  dw 
VVnkm  médicale^  année  1857,  pages  250-253,  269-279  ;  et  note  lue  à  l'Académie  de  médecîM, 
séance  du  1*'  septembre  1857).  D'un  autre  cOté,  la  réponse  de  M.  Longet  ne  aaurailseftin 
Jongtemps  attendre  ;  je  crois  donc  qu'il  est  au  moins  prudent  de  suspendre  son  jogemeol. 
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comine  an  eanotàra  dbânctif  do  Dévrome  et  des  tumean  douloareuM  < 
nées,  que  Ton  a  soaiEent  confondues  avec  lui  et  qu'il  faut  en  distinguer  soi| 
ment,  la  présence  ou  Tabsence  des  tubes  nerveux.  Il  est  donc  aujourd'hui  Kea#^ 
montré  que  le  névromo  n*est  autre  chose  qu'une  hypertrophie  de  l'enveloppe  fifati 
des  neris,  a'est-à-dire  des  gaines  uévrilématiqnes,  et  n'est  point,  comme  on  Ti 
prétendu  jusqu'ici,  une  variété  du  squirrhe  ou  du  cancer,  dont  il  se  disttagisfi] 
des  caractères  bien  tranchés. 

C'est  au  névrilôme  que  les  neris  doivent  leur  dureté  funiculaire^  et  cette  i 
qui  permet  de  suivre  à  l'aide  du  scalpel  des  ramifications  du  grand  sympatlilqiei| 
la  Gnesse  d'uD»chevéu  jusque  dans  la  profondeur  des  organes.  Ils  ne  jonissent  Ail 
cuncrétractilité;  aussi,  après  les  amputations,  les  voit-on  déborder  la  snrfaeeH] 
moignon,  et^onner  lieu  à  de  vives  douleurs,  rien  qu'en  les  touchant  avec  répnf| j 
quelquefois  alors  on  est  obligé  de  les  réséquer.  Cette  absence  de  rétractilité  otl  j 
conséquence  de  leur  structure,  dans  laquelle  il  n'entre  que  du  tisnu  fibreux,  fi  j 
extensible,  et  par  conséquent  peu  rétractiie. 

Des  vaiueaux  nombreux  et  abondants  pénètrent  la  substance  nerveuse,  mél  | 
n'y  arrivent  que  réduits  à  l'état  de  capillaires  très-fins,  disposition  que  rendaient  idl^  ] 
pensée  sa  mollesse. et  sa  ténuité.  On  comprend  que  les  battements  d'artèrein 
mineuses  auraient  pu,  uon-seulement  gêner  les  fonctions  délicates  dévolues  aoïc 
puscules  et  tubes  nerveux,  mais  encore  les  désorganiser,  f^a  substance  grise  < 
plua  de  vaisseaux  que  la  substance  blanche,  et  l'on  a  même  supposé  qu'elle  fc*^ 
cette  coloration  à  la  plus  grande  quantité  de  sang  qui  la  pénètre. 

Il  est  impossible,  en  examinant  la  disposition  anatomique  des  artères  qui  Ùê^ 
dent  l'encéphale,  dé  ne  pas  être  frappé  de  leur  volume  relativement  énorme,  tt  il 
précautions  prises  par  la  nature  pour  assurer  la  régularité  de  cette  puissante  ôci* 
lation.  Les  quatre  artères  qui  s'y  rendent,  non-^ulement  naissent  des  points  St 
rents.  du  système  vasculaire,  mais  s'y  rendent  par  des  voies  différentes  et,  de  (hi, 
s'anastomosent  largement,  avant  de  se  résoudre  en  ce  réseau  capillaire  si  fin,  sidBII, 
qui,  mélangé  avec  du  tissu  cellulaire,  constitue  la  pie-mère;  aussi  a-t-on  va  FoM 
des  carotides,  et  môme  les  deux,  être  oblitérées  sans  que  les  centres  nerveax  J 
privé»  de  la  quantité  de  sang  nécessaire  à  leur  alimentation.  Il  ne  faudrait  pas  1 
ibis  que  cette  oblitération  s'effcctuftt  simultanément,  car  cette  trop  rapide  supprearioi 
d'une  aussi  notable  quantité  de  sang  pourrait,  ainsi  que  l'a  démontré  rexpérienoe, 
devenir  promptement  mortelle. 

Les  capillaires  du  réseau  de  la  pie-mère,  après  avoir  pénétré  dans  la  sufastana 
nerveuse,  s'insinuent,  entre  les  corpuscules  et  les  tubes  nerveux,  et  y  forment,  ctt 
s'anastomosant,  un  réseau  si  délié,  qu'ils  deviennent,  dans  l'état  normal,  presque  invi- 
siUes'l^  l'oBil  nu.  Toutefois,  dans  les  cas  où  le  malade  a  succombé  avec  des  symptOOMs 
de  congestion  cérébrale,  ils  se  dilatent,  et,  lorsqu'on  conpe  le  cervean  par  tranchis, 
on  peut,  sur  la  coupe,  voir  sourdre  en  abondance  des  gouttelettes  sanguines  qoiJff- 
Menf  sa  substance.  Dans  le  cervelet  on  observe  encore  la  même  disposition  vascnbiR, 
mais  elle  est  beaucoup  moins  prononcée  dans  la  protubérance  annolaire,  et  sortDdt 
dans  la-  moelle  épinière,  ce  qui  rend  compte  de  la  fréquence  des  hémorrbagies  spoB- 
nées  dans  lé  cerveau  et  le  cervelet,  et  de  leur  rareté  dans  la  protubérance  et  la  moeDe: 

Les  nerfs  sont  moins  riches  en  vaisseaux;  cependant  il  en  est  quelques-uns,  comme 

le  sGîatique,  qui  possèflent  en  propre  une  ou  plusieurs  artérioles  votaroineoies  piné- 

trant  leur  tronc  et  y  donnant  naissance  vi  \u\  ncYve  \\^\v»>  ^\  ^vXwx^  Va^^w^r 
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t  fibrîHe  nenane.  J'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  constater  le  défeloppe- 
t  exagéré  de  ces  réseaux  vasculaires,  notamment  dans  les  cas  où  les  cordons  ner- 
vcm  tnTemnt  des  foyers  purulents  étaient  atteints  par  Tinflammation.  Cette  névrite 
inrali^ée  eipUque  les  douleurs  que  ressentent  les  malades  dans  tout  le  trajet  du  nerf 
ainaâ  vascularisé. 

J*ai  déjà  dit  que  les  vaisseaux  lymphatiques  n'avaient  pu  être  constatés  d'une 
maaiêre  certaine  dans  le  tissu  nerveux,  je  n'y  reviendrai  pas.  Quant  au  tissu  cellu- 
laire, il  faut  bien  qu*il  en  existe  dans  l'encéphale,  à  moins  qu'on  n'admette  qu'il  s'en 
crée  de  toutes  pièces,  puisque  dans  les  abcès  du  cerveau,  dans  les  épanchements 
a|ioplectiqaes,  il  se  forme  une  membrane  kystique  isolante,  qui  n'est  autre  que  du 
tisa  cellulaire  condensé;  mab  iLn*cst  pas  possible,  à  l'état  normal^  de  l'y  démontrer 
direcienieoL 

On  pourrait  croire  que  le  système  nerveux,  étant  l'organe  destiné  à  recueillir, 
DiRsmettrc  et  percevoir  les  phénomènes  de  la  sensibilité,  devrait  lui-même  être  la 
partie  sensible  par  excellence  :  il  n'en  est  rien;  certaines  parties  du  système  nerveux 
sont  complètement  insensibles,  d'autres  jouissent  au  contraire  d'une  extrême  sensi- 
bilité. C'est  là  une  vérité  acquise  à  la  science,  et,  comme  elle  exerce  sur  la  médecine 
et  la  chirurgie  une  grande  influence,  je  dois,  d'une  manière  succincte,  en  faire  res- 
sortir les  points  principaux. 

Depuis  longtemps  des  chirurgiens  (1)  avaient  observé  avec  étonnement  que  dans 
kl  plaies  de  téCe,  alors  que  les  lobes  cérébraux  étaient  mis  à  découvert,  on  pouvait 
les  toucher,  en  retrancher  même  quelque  partie  sans  que  le  malade  parût  s'en  aper- 
cevoir, et  cependant,  chose  singulière,  Haller,  qui  par  ses  expériences  sur  la  sensibilité 
dei  tissus  a  détruit  tant  d'erreurs,  s'est  ici  complètement  mépris;  il  a  déclaré  que  le 
cerveau  était  extrêmement  tensible.  Mais  tous  les  expérimentateurs  qui  l'ont  suivi 
dans  cette  voie  ont  démontré  que  les  lobes  cérébraux  étaient  complètement  insensi- 
bles aux  blessures,  aux  déchirures,  à  l'nstion,  etc.  ;  à  la  condition  toutefois  de  prendre 
h  précaution,  qui  avait  échappé  à  ce  grand  physiologiste,  de  ne  point  léser  d'autres 
parties  que  les  lobes  cérébraux  eux-mêmes.  Faudrait-il  de  là  conclure  que  les  lésions 
de  11  substance  blanche  ou  grise  des  lobes  cérébraux  ne  déterminent  jamais  de 
dralenr?  Non  sans  doute,  car  l'observation  jouraaiière  prouve  que  l'inflammation 
peut  développer  une  très-vive  sensibilité  dans  les  parties  qui  en  sont  dépourvues  à 
Téiat  nonnaL  Mais  il  faut  obsen'er  que  les  lobes  cérébraux  sont  entourés  d'autres 
pifties  nerveuses  très-sensibles,  sur  lesquelles  leurs  maladies  peuvent  exercer  des 
réKtioi»  directes  ou  sympathiques,  et  provoquer  ainsi  des  douleurs  qu'on  rapporte- 
rail  ï  tort  au  cerveau  lui-même,  si  l'on  n'était  prévenu. 

Les  couches  optiques,  les  corps  striés,  le  cervelet,  peuvent,  comme  le  cerveau,  être 
p'qués.  diiacérés,  brâlés,  sans  que  les  animaux  manifestent  la  moindre  douleur. 

U  n*en  est  pas  de  même  de  la  protubérance  annulaire,  du  bulbe  rachidien,  ou  de 
b  moelle  épinière,  qui  ofl'rent  une  vive  sensibilité  à  leur  partie  postérieure,  de  même 
que  les  tubercules  quadrijumeaux  qui  font  pour  ainsi  dire  suite  aux  faisceaux  posté- 
rinn  ou  coT\n  restiformes  sur  lesciucls  ils  reposent  Au  contraii-e,  les  parties  anté- 
rimres  de  ces  diflérenls  centres  nerveux  restent^  comme  les  lobes  cérébraux,  insen- 
«^ibles  aux  divers  excitants. 

il  tt'iforîa  anatnmira  humani  corporis  et  si'^QH^.arum  rjns  ycirliuin^  in-ro\io,  ^.  Z\^^ 
F:ni,  lO^iO.  André  l>u\Mvrens, 
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Lonqu'oQ  ftimnle  ces  diven  points  sensibles  qae  noua  tenons  de  | 
on  voit  que  l'animal  est  agité  de  secousses  convulsives,  d*où  le  nom  de 
sibles  ou  excitables  qui  leur  a  été  donné  ;  Undis  que  Ton  a  nonuné  partieiiMie 
tables  toutes  celles  qui  sont  insensibles,  et  nous  venons  de  voir  qu'elles  sootèl 
coup  les  plus  nombreuses. 

Il  semblerait  résulter  de  ces  données  physiologiques,  qui  paraissent  si  ( 
établies,  si  positives,  qu'aux  lésions  traumatiques  de  telle  ou  telle  partie  de  I 
pbale  ou  de  la  moelle,  doivent  se  rattacher  des  symptômes  de  sensibiUté  oi  j 
tabiiité  en  rapport  avec  elles,  symptômes  qui  pourraient  guider  le 
Taider  à  remonter  au  diagnostic  de  la  lésion.  Malheureusement  il  n'en  est  ries.  (|^^^  P 
que  rarement  les  affections  morbides  se  bornent. à  une  portion  limitée  dai 
nerveux,  soit  qu'elles  déterminent,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  des  i 
sements  sur  d'autres  parties  plus  ou  moins  éloignées.  Ainsi,  pour  n'en  dter^ 
exemple,  il  n'est  point  rare  de  voir  une  déchirure  superficielle  des  lobes  c 
résultat  d'une  percussion  violente  sur  le  crâne,  donner  lieu  à  un  point  i 
fixe  et  permanent,  et  cependant  nous  venons  de  voir  la  dilacération  de  ceUei 
pulpe  cérébrale  ne  déterminer  à  l'état  sain  ni  excitabilité,  ni  sensibilité. 

Dans  la  portion  périphérique  du  système  nerveux,  la  sensibilité  est  j 
plus  exquise  que  dans  les  masses  centrales,  mais  ici  encore  il  £iut  distiogner. 
Galien  et  Boerhaave  avaient  parlé  vaguement  de  ner&  de  mouvement  et  de  i 
mais  personne  n'avait  songé  à  tirer  parti  de  cette  idée  émise  sans  preovei,  (k* 
gérée  par  la  seule  contemplation  de  la  disposition  anatomique  des  nerCi  i. 
lorsque  Glu  Bell,  d'après  des  expériences  nombreuses  et  appuyées  surdes  bitiFiAit 
logiques  incontestables,  vint  nettement  poser  cette  assertion  :  Tous  les  nerfs  0^^ 
sensitifs  ou  moteurs.  Toutefois,  il  faut  le  dire,  telle  qu'elle  est  exposée  diM  M 
Traité  des  nerfs  et  dans  celui  de  Swan»  son  parent  et  son  élève,  la  théorie  étakitih 
contestée  et  contestable,  et  c'est  à  M.  Longel  qu'on  doit  de  l'avoir  fait  passer  iïW 
'de  vérité. 

Je  vais  résumer  rapidemc  :t  les  expériences  sur  lesquelles  elle  est  appuyée.  Sfli 
des  chiens,  des  lapins,  ou  tout  autre  animal  déjà  haut  placé  dans  l'éclûdle,  on  onp 
les  racines  spinales  postérieures  avant  leur  réunion  aux  racines  antérieures,  on  (n- 
lyse  la  sensibilité  dans  toutes  les  parties  où  se  rendent  leurs  filets,  tandis  que,  si  Tel 
se  borne  à  couper  les  antérieures,  on  n'anéantit  que  la  motilité. 

Si,  après  cette  section,  on  applique  sur  le  bout  périphérique  des  racines  posté- 
rieures les  deux  extrémités  d'une  pile  voltaîque,  on  n'obtient  aucun  résultat  ;  taoft 
que  la  môme  expérience,  faite  sur  la  même  extrémité  des  racines  antérieures,  déier- 
mine  de  violentes  secousses  convulsives.  De  même,  si  l'on  irrite  Textrémité  adhéresle 
à  la  moelle  des  racines  postérieures,  l'anima  manifeste  de  la  douleur  et  s'agite  vioksh 
meut,  tandis  qu'il  reste  insensible  à  l'excitation  de  la  racine  antérieure. 

Ainsi  se  trouvent  démontrées  ces  deux  propositions  importantes  :  1*  La  seasibîlilé 
se  propage  par  les  racines  postérieures,  qui  sont  sensibles,  et  la  motilité  par  les  radosi 
antérieures,  qui  sont  insensibles.  2®  Le  principe  de  la  sensibilité  marche  de  la  péri- 
phérie du  système  nerveux  aux  centres,  et  le  principe  de  la  motilité  des  centres  i  h 
périphérie. 

Interrogés  de  la  même  manière,  mais  tout  à  fait  à  leur  origine  et  avant  leur  sortie 
du  crâne,  les  nerfe  dits  crâniens  ont  donné  des  résultats  identiques;  toutelbis  il  M 
ea  excepter  le  facial,  le  moteur  tympamqTie  el  \^icœ\:\CAV«aT^«sx^fiftT«ûiittdef- 
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il  a  été  ifBposriUe  d*agir  séparément  Mais  l'analogie,  corroborée  d'ailleurs  par 
Ja  faits  potholo^qiies,  ddt  Dure  tuppoier  qu'ils  uc  font  pas  exception. 

On  peul  donc  aujourd'hui  établir  comme  fait  acquis  à  la  science,  que  tous  les  nerik, 

liai  crâuens  que  rachidiens,  sont  ^  leur  origine  primitivement  moteurs  ou  sensitifa, 

«&  qw  oe  n'est  que  pins  tard,  alors  qu'ils  ont  communiqué  par  l'intermédiaire  des 

s,  ou  mélangé  leurs  fibres  primitives,  qu'ils  deviennent  tout  à  la  fois  con- 

(  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  Or,  conune  pour  les  nerb  spinaux,  ce 

s'eSectoe  à  leur  sortie  du  rachis,  au  moment  même  où  ils  traversent  les 

de  conjugaison,  et  que  pour  les  nerfs  crâniens,  il  a  lieu  tantôt  dans  la  cavité 

p,  le  plus  souvent  immédiatement  au  sortir  des  canaux  qui  leur  livrent 

il  s'ensuit  que,  si  l'on  expérimente  sur  les  cordons  en  dehors  du  crâne  ou 

A  lachis,  c'est-à-dire  au-dessous  des  anastomoses,  on  les  trouve  toujours  sensibles 

dBoieors.  C'est  faute  d'avoir  fait  cette  distinction  bien  simple,  mais  capitale,  qu'on 

a  ■  longtemps  discuté  sans  s'entendre. 

On  comprend  d'ailleurs  que  tous  les  nerfs  ne  puissent  posséder  la  sensibilité  et  la 
ilililf  au  même  degré,  et  qu'elles  varient  selon  les  proportions  dans  lesquelles  se 
Uà  le  mélange  des  fibres  primitives.  Les  nerb  spinaux,  par  exemple,  constitués  par 
h  Insâon  en  un  seul  tronc  de  la  totalité  des  racines  antérieures  et  postérieures,  et, 
faalre  part,  oonununiquant  tous  entre  eux  au  sortir  du  canal  rachidien,  par  des 
anastomotiques  ou  des  plexus,  donnent  naissance  à  des  branches  qui  sont 
[  aensitjves  que  motrices  ;  tandis  que  les  nerb  crâniens,  qui  ne  s'envoient  réci- 
que  des  filets  anastomotiques,  souvent  assez  exigus,  restent  toujours 
pIsciGhisivement  ou  moteurs  ou  sensitiCk  C'est  ainsi  que  le  nerf  facial  et  le  grand 
bipmlûSBe,  par  exemple,  demeurent  toujours  plus  particulièrement  moteurs,  malgré 
la  «niihilité  dont  ils  font  preuve  lorsqu'on  les  irrite,  sensibilité  qu'ils  doivent,  le 
premier  ans  filets  de  h  cinquième  paire,  le  deuxième  à  ceux  de  la  dixième  paire  et 
des  deux  premières  paires  cervicales  ;  tandis  que  la  cinquième  paire,  malgré  les  quel- 
qat%  fibr»  motrices  qui  se  joignent  au  maxillaire  inférieur,  reste  presque  exclusive- 
■mc  affectée  à  la  sensibilité. 

Ce  serait  donc  une  grave  erreur  que  de  déclarer,  ainsi  que  l'ont  fait  quelques 
physiologistes  qui  avaient  mal  saisi  la  théorie  de  Ch.  Bell,  que  parmi  les  nerfs  crâ- 
,  aion  qu'ils  Moni  sortie  du  crâne^  il  en  est  d'exclusivement  moteurs  et 
iibles,  ou  d'exclusivement  sensitifs  et  nullement  moteurs  ;  mais  il  serait  non 
aoins  inexact  de  dire  qu'ils  sont  aussi  mixtes  que  les  nerfs  rachidiens.  La  vérité  est 
entre  ces  deux  extrêmes,  c'est-â-dire  qu'à  leur  origine  aux  centres  nerveux,  ils  sont 
adnHf  anent  composés  de  racines  motrices  ou  sensitives,  mais  dès  qu'ils  sont  sortis 
de  la  cavité  crânienne^  ils  deviennent  mixtes  comme  les  nerfs  rachidiens,  avec  cette 
différence  toutefois,  qu'ils  conservent  toujours  un  caractère  plus  particulièrement 
mounr  ou  sensitiL 

Il  landrait  donc,  pour  se  faire  une  juste  idée  des  nerfs  crâniens,  apporter  quelques 
Irgèrei  modifications  à  la  classification  fondée  uniquement  sur  les  propriétés  de  ces 
Mffc,  pris  à  leur  origine^  et  la  mettre  plus  en  rapport  avec  ce  que  l'on  observe 
après  leur  fusion  et  leurs  anastomoses. 

On  pourrait  les  classer  aipsi  :  1<»  Nerfs  aflectés  à  une  sensibilité  spéciale,  ne  répon- 
dant qu'à  leurs  exciunts  naturels,  olfactif,  optique^  auditif:  2""  nerb  plus  spéciale- 
ment affectés  aux  mouvemenu,  et  ne  possédant  de  fibres  sensitives  que  ce  qui  est 
k  la  sensibilité  des  musckn  êaxqueU  ib  sont  destinés,  moteur  oculaire 
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commun^  pathétique,  moteur  oculaire  externe^  facial,  ipinal  et  grûiid  kjfpo§,s^^B^ 
3°  enfio,  nerfs  plus  sensitifs  que  nioteurs,  ne  recevant  qu'accenoiremenidci  ^^ 
motrices,  dont  elles  facilitent  la  distribution  dans  les  organes,  cinquième  pal  ^s« 
tri  facial,  glosso-pharyngien,  pneumogastrique,  parmi  lesquels  la  cinquième  ^M 
doit  être  regardée  dans  deux  de  ses  branches  au  moins,  rophthalmiqueet  la  mai 
supérieure,  comme  exclusivement  sensitive. 

Cette  classification,  fondée  sur  k*s  propriétés  des  nerfs  crâniens,  tels  qoc  i 
observons  fonctionnant  dans  nos  organes,  et  non  point  tels  que  la  physiologie  i 
montre  d'une  manière  abstraite,  me  paraît  plus  médicale,  et  je  crois  qu'il  y  aar 
graves  inconvénients,  au  point  de  vue  pratique,  à  les  assimiler  trop  compté 
aux  nerfs  rachidiens.  Voyons  maintenant  les  conséquences  qui  ressortent  des  ( 
rences  qui  existent  entre  ces  deux  ordres  de  nerfs,  sous  le  rapport  de  leur  i 
inégal  de  fibres  sensitives  et  motrices. 

Il  est  très-fréquent  de  voir  à  la  face  dos  paralysies  localisées  et  qui  portent  ] 
exclusivement  ou  sur  la  motilité  ou  sur  la  sensibilité  ;  rien  n'est  plus  rare,  au  Oi- 
traire,  dans  les  autres  régions  du  corps,  aux  membi-es,  au  tronc,  par  exemple.  M 
vient  cette  différence  ?  l>e  ce  que  les  causes  de  paralysies  locales,  quand  elles  sévîMM  ^ 
sur  les  nerfs  crâniens,  soit  à  leur  sortie  du  crdnc,  soit  même  sur  leur  trajet,  n*atlô-  r 
gnent  jamais  qu'un  nombre  très-limité  de  fibres  ou  motrices  ou  sensitives,  tandis  q»,  ig 
*  sur  les  nerfs  rachidiens,  elles  agissent  simultanément  sur  un  nombre  il  pea  frti  •« 
égal  de  filaments  destinés  h  la  motilité  et  h  la  sensibilité.  Supposons,  par  exe 
une  tumeur  siégeant  k  la  base  du  crâne  et  comprimant  le  nerf  hypoglosse  à  \ 
du  trou  condylicn  antérieur  (les  annales  de  la  science  offrent  plusieurs  exemples  à  > 
ce  genre  de  lésion),  tous  les  muscles  dans  lesquels  se  rendent  ses  filets,  et  panicQ-  ji 
lièrement  ceux  de  la  langue,  seront  paralysés,  mais  la  sensibilité  de  cet  organe  n'es  ^ 
persistera  pas  moins,  parce  que  les  nerfs  qui  y  président  et  qui  viennent  d'antm   i 
sources  échappent  à  la  compression.  Qu'une  i)areille  affection  se  développe,  an  rw-   i 
traire,  au  niveau  des  trous  de  conjugaison  qui  donnent  passage  aux  racines  du  plem 
brachial,  ainsi  que  j'ai  eu  occasion  de  l'obsener  récemment,  et  l'on  verra  D0Il-seal^ 
ment  la  motilité  disparaître  dans  tous  les  muscles  du  membre  thoracique  correspon- 
dant, mais  encore  la  sensibilité. 

Pour  produire  dans  les  membres  ou  dans  le  tronc  une  paralysie  bornée  soit  â  II 
sensibilité,  soit  au  mouvement,  il  faudrait  que  la  lésion  portât  soit  sur  les  ncinci 
avant  leur  fusion  en  un  seul  tronc,  soit  sur  les  faisceaux  de  la  moelle  épiniére  en- 
mêmes  ou  leur  prolongement  dans  l'encéphale.  D'où  il  me  semble  logique  de  tirer 
cette  conclusion,  que  toutes  les  fois  que  l'on  observe  dans  les  membres  ou  le  tronc  use 
paralysie  bornée  au  sentiment  ou  au  mouvement,  ce  qui  est  d'ailleurs  très-rare.  Il 
cause  n'en  peut  être  ailleurs  que  dans  la  cavité  encéphalo-rachidienne,  tandis  que 
dans  les  organes  animés  par  les  nerfs  crâniens,  elle  |H*ut  aussi  bien  si^er  sur  le  trajet 
de  ces  nerfs  hors  du  crâne  que  dans  l'encéphale.  C'(*st  faute  de  connaître  cette  dis- 
tinction, que  l'on  a  vu  des  médecins  fort  distingués  d'ailleurs,  mais  qui  ne  se  tenaient 
pas  au  courant  de  la  science,  déclarer,  en  voyant  un  malade  atteint  d'une  paralysie 
faciale,  qu'elle  était  le  résultat  d'une  hémorrhagie  cérébrale,  alors  que  tous  les  sym- 
ptômes portaient  à  l'attribuer  h  une  cause  locale,  à  lu  compression  du  nerf  facial,  par 
exemple,  dans  le  canal  de  Fallope. 

C'est  encore  à  ce  mélange  tardif  et  inégal  de  fibres  sensitives  et  motrices  dans  les 
nerfo  crùnicm,  comparés  aux  nerfs  rachidiens^  qtril  faut  attribuer  les  différences 
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I  kl  eis  de  blessures,  d'inflammation  et  de  né? ralgie,  et  il  est 
î  que  le  médecin  se  pénètre  des  notions  physiologiques  qui  précèdent, 
f  «    »ll  M  vinic  pu  commettre  de  graves  erreurs. 

^  I^apérinces  sur  les  animaux  ayant  démontré  que  l'excitation  portée  sur  les 
'^  ndaei  des  nerfs  aflectés  aux  mouvements  no  détermine  aucune  douleur^  tandis  que 
llrriiaJQQ  des  racines  chargées  de  porter  aux  centres  nerveux  les  impressions  scnsi- 
^  ^  iîvaeMnlBedes  secousses  convulsives  et  paraît  causer  d'atroces  souiïrances,  il  était 
>•  5  wM  de  supposer  que  les  douleurs  si  vives  que  l'on  observe  h  la  suite  des  lésions 

*  ■HMei  devaient  avoir  leur  siège  exclusif  dans  les  fibres  destinées  h  la  propagation 
^*  fchwBîbiJiié  et  nullement  dans  les  fibres  motrices;  c'est  en  effet  ce  que  l'expé- 

""^   ^  a  ooofirmé.  C'est  ainsi  que  l'on  voit  la  compression  de  nerfs  presque  cxclusive- 

^  tau  moteurs,  comme  l'hypoglosse,  ne  déterminer  aucune  douleur,  et  la  déchirure 

èinf  fadal  dans  les  fractures  du  rocher  n'entraîner  qu'une  paralysie  sans  souffrance 

*  éi  BBsdes  de  la  hce,  tandis  que  toute  tumeur  située  sur  le  trajet,  ou  développée 
^  ikn  TépaisMor  d'nn  nerf  plus  particulièrement  sensitif,  comme  la  cinquième  paire, 
'   m  msitivo-motenr,  comme  le  sciatiquc,  annonce  sa  présence  par  de  très-violentes 

^    éouleurs. 

Il  »*jr  a  pas  bien  longtemps  que  l'on  plaçait  le  siège  des  névralgies  dans  tous  les  nerfs 
tadDKmnment,  et  aujourd'hui  encore  beaucoup  de  médecins  pensent  que  les  nerfe 
peuvent,  comme  les  nerfs  sensitils,  être  atteints  de  cette  maladie,  se  fondant 
sur  ce  que  l'on  observe  des  douleurs  névralgiques  qui  suivent  le  trajet 
de  wrff  essentiellement  moteurs,  comme  le  facial  par  exemple.  Or  c'est  là  une  erreur 
«e  et  qui  a  trouvé  son  origine  dans  l'ignorance  où  l'on  était  naguère  de  cer- 
dispositions  analomiques  et  de  leurs  conséquences  physiologiques.  Tous  les 
ÊÊfh  noteurs,  en  eflet,  reçoivent,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  précédemment,  un  cer- 
tain nombre  de  filets  provenant  de  nerfs  sensitifs,  et  le  facial,  en  particulier,  s'adjoint 
a  plosiears  points  de  son  trajet  un  certain  nombre  de  rameaux  de  la  cinquième 
paÎTEL  Or,  les  eipériences  des  physiologistes  modernes  ont  prouvé  sans  réplique  que 
k  hcial  ne  devenait  sensible  qu'à  partir  du  point  où  il  recelait  les  premières  anasto- 
BûMs  dn  trifacial,  et  pour  compléter  la  démonstration,  je  rappellerai  que  M.  Longet, 
après  la  section  de  la  cinquième  paire  dans  le  cr5ne,  c'est-à-dire  au-dessus  des  filets 
^'1  envoie  au  facial,  a  trouvé  constamment  toutes  les  branches  de  ce  dernier  nerf 
iMalement  privées  de  sensibilité. 

Si  donc  on  volt  quelquefois  les  douleurs  névralgiques  s'irradier  suivant  le  trajet 
dn  nerfs  moteurs,  comme  il  est  impossible  d'admettre  qu'elles  siègent  dans  les  fibres 
BMiriccs,  que  nous  savons  être  dépourvues  de  toute  sensibilité,  on  est  forcément 
amené  à  conclure  qu'elles  résident  dans  les  fibres  sensitives  qui  les  accompagnent 
C'est  U  nne  vérité  exposée  avec  une  grande  force  de  logique  par  P.  H.  Bérard  (i), 
et.  dus  le  chapitre  spécial  que  je  consacre  plus  loin  aux  nerfs  de  la  face,  je  repro- 
dois  tes  principaux  arguments. 

Ga  considérations,  applicables  d'ailleurs  à  tous  les  nerfs  moteurs  crâniens,  per- 
mettent de  tirer  cette  conclusion  pratique,  que,  pour  guérir  une  névralgie  qui  s'ir- 
radie selon  h  direction  connue  des  rameaux  d'un  nerf  moteur,  ce  n'est  point  la 
section  de  ce  nerf  qu'il  faut  pratiquer,  mais  bien  celle  des  racines  sensitives  qui  sV 
adjoignent  et  dans  lesquelles  réside  le  principe  du  mal.  Que  si,  passant  outre  et  sans 

i\)  Veyn  Dictivnnain  to  39  vol,,  ëri,  Fahalthe  rAcrALK. 
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tenir  compte  des  notions  précédemment  exposées ,  on  coupait  le  titmc  i 
résulterait  une  paralysie  des  muscles  qu*il  anime,  sans  amélioration  de  b  i 
siège  de  la  douleur  se  trouTant,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  quelque  put  ^ 
les  fibres  scnsitives  bien  au  delà  du  point  où  elles  s'anastomosent  aTec  lo  I 
motrices.  Le  seul  cas  peut-être  dans  lequel  la  section  du  nerf  moteur  lui-même  | 
rait  être  indiquée,  serait  celui  dans  lequel  les  douleurs  siégeraient  sur  les  i 
terminales  des  fibres  sensitives,  anastomosées  avec  les  fibres  motrices,  et  < 
bien  noter  que  le  sacrifice  de  ces  dernières  étant  complètement  inutile  au  batfHl 
se  propose,  on  n'agirait  ainsi  que  pour  simplifier  le  procédé  opératoire.  Règle| 
raie,  il  est  donc  plus  rationnel,  si  toutefois  la  chose  est  possible,  de  couper  i 
le  nerf  sensitif  avant  ses  anastomoses,  car  on  conserve  ainsi  intactes  les  fibrai 
qui  sont  complètement  étrangères. 

Quant  aux  nerfs  spinaux  qui,  dès  leur  origine,  sont  autant  senaitiis  quel 
il  est  irrationnel,  à  moins  de  cas  particulier,  d'en  pratiquer  la  section  lorM|a1ii 
atteints  de  névralgie,  car  en  coupant  le  tronc  nerveux  on  paralyse  tous  kg  i 
qu'animent  ses  filets  moteurs,  sans  avoir  la  certitude,  pour  compenser  cette  | 
de  guérir  la  douleur,  dont  la  cause  peut  siéger  au-dessus  de  la  section. 

Il  suit  de  là  que  la  névrotomie  n'étant  applicable  ni  aux  nerfs  spinaux,  nii 
moteurs  crâniens,  le  cercle  de  cette  opération  se  trouverait  déjà  restreint  i 
nerfs  sensitib  crâniens,  c'est-à-dire  à  la  cinquième  paire ,  aux  nerfs  g^oaso-p 
gien  et  pneumogastrique.  Mais  le  glosso-pharyngien  étant  trop  proÇondémoit  i 
pour  qu'on  puisse  l'atteindre  et  le  pneumogastrique  présidant  à  des  fonctionihiir 
coup  trop  importantes  à  la  vie  pour  qu'on  puisse  songer  à  les  supprimer,  il  risrib 
en  dernière  analyse,  que  la  névrotomie  demeure  jusqu'à  présent  et  restera, iM 
toute  probabilité,  réservée  aux  seules  ramifications  de  la  cinquième  paire,  qàWÊÊ 
d'ailleurs,  sans  contredit,  le  siège  du  plus  grand  nombre  de  névralgies. 

Quant  aux  trois  nerfs,  olfactif,  optique  et  auditif,  ils  ne  sont  sensil>les  qu'à  \m  [ 
excitants  spéciaux,  et  les  stimulants  ordinaires  ne  révèlent  chez  eux  aucun  signe fc  \ 
sensibilité  générale;  aussi  sont-ils  exempts  de  névralgie.  Toutefois  on  observe  fM 
si  leur  irritation  ne  détermine  aucune  douleur,  elle  provoque  cependant  une  impih 
sion  toute  particulière,  et  donne  naissance  à  la  sensation  même  qu'ils  son!  chargtià 
transmettre  au  cerveau  :  c'est  ainsi  que  l'on  a  vu  des  malades  auxquels  on  pratiqoÉ 
l'extirpation  de  l'œil ,  dire  qu'ils  aiment  vu  mille  chandelles  au  moment  où  le  cU* 
rurgien  coupait  le  nerf  optique.  L'inflammation  paraît  d'ailleurs  produire  le  mêM 
résultat,  et  dans  l'otite  interne^  alors  que  les  exU*émitès  du  nerf  auditif  sont  le  wigi 
d'une  violente  irritation ,  le  malade  croit  entendre  des  bourdonnements  «  quelqui» 
même  des  sons  de  cloche  qui  l'incommodent  jour  et  nuit 

Reste  le  grand  sympathique.  Quelles  sont  ses  propriétés?  Est-il  moteur,  est-il  sen- 
sitif? Possède-t-il  réellement  ces  fibres  grises,  dont  les  ganglions  seraient  les  géai- 
ratours?  Quel  serait  leur  rôle?  Ce  sont  là  autant  de  questions  dont  l'importance k 
saurait  être  méconnue,  mais  dont  quelques-unes  seulement  sont  susceptibles  de  soli- 
tion  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

Le  mode  d'origine  même  du  grand  sympathique  aurait  pu  déjà  faire  présumer  ses 
propriétés  sensitivo-motrices,  puisqu'il  ne  reçoit  de  racines  que  des  nerb  miitis 
cérébro-rachidiens ,  mais  c'est  aux  expériences  directes  que  l'on  doit  d'avoir  com- 
plété la  démonstration.  Millier,  iiTiunt  sur  des  lapins  le  ganglion  senû-Junaire  avec 
b  potasse  caustiqnc,  a  vu  l'Intestin,  lon^euvgs  «çt^W  ^x.xrà^^  tooKnstor  Éuble- 
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malada»  rapportent  la  dooteor  noo  à  l'ondroit  où  le  nerf  a  été  ïAtÊté,  i 
ties  dans  lesqueUct  se  distribuent  ses  fii)ras  terminales. 

Je  cunclorai  donc»  contrairement  \  M.  Malgaigne,  que,  datis  les  létkm  i 
Heruitif^  quel  que  toU  le  point  lésé^,  le  malade  rapporte  la  douleur  aux  ex 
périphériques  de  ce  nerf.  Ainsi  s'expliquent  les  insuccès  fréquents  qui  sa 
névrotomjes,  puisqu'on  agit  le  plus  souvent  dans  Fignorance  du  point  oà 
mal  ;  il  faudrait,  avant  de  faire  la  section ,  être  certain  de  tomber  au -dm 
lésion,  car  si  Ton  reste  au-dessous,  malgré  la  paralysie  du  sentiment  qui  soi 
terruption  de  toutes  les  branches  nerveuses  séparées  du  tronc,  la  maladie  i 
sistera  pas  moins  avec  ses  irradiations  douloureuses,  comme  si  Ton  n*eût 
aucune  opération. 

En  ce  moment  môme  (1865),  je  donne  des  soins  k  une  dame  âgée  de 
quatorze  ans,  à  laquelle  on  a  réséqué,  il  y  a  plus  de  deux  ans,  le  nerf  sciât 
partie  supérieure  de  la  cuisse  pour  une  névralgie  survenue  à  la  suite  d'un  lo 
loppé  à  la  jambe.  Depuis  cette  époque,  elle  n'a  pas  cessé  de  souffrir  autant  i 
qu'avant  l'opéralion,  et  die  rapporte  ses  douleurs  tantôt  aux  orteils,  tantôt  i 
pied»  d'autres  fois  au  talon  et  à  la  jamb&  Elle  n'a  donc  retiré  de  l'opératit 
bénéfice;  loin  de  Ui,  elle  est  restée  complètement  paralysée  du  monvemeii 
espoir  de  retour,  puisque  le  nerf  a  été  réséqué  dans  l'étendue  de  plustev 
mètres»  et  les  bouts  renversés  pour  éviter  toute  cicatrice  nerveuse  entre  < 
rapporté  cette  curieuse  observation  lors  d'une  discussion  qui  eut  lieu  à  Ii  8 
chirurgie  sur  les  uévrotomies  (1). 

.  Ce  sont  Ik,  j'ai  à  peine  besoin  de  le  rappeler,  des  conséquences  de  celted 
anatomique  signalée  précédemment,  que  les  fibres  primitives  des  oerii  sec 
aans  interruption  de  la  périphérie  aux  centres  nerveux. 

La  sensibilité  s'épuise  lorsque  l'irritation  ft  laquelle  sont  soumis  les  nerl 
longe  trop  longtemps  :  il  semble  que  la  source  du  fluide  nerveux  se  tarit 
de  douleur,  k  ce  point  qu'on  a  vu  des  individus  succomber  pendant  une  o 
G*esl  Ik  ce  que  Dupuytren  appelait  une  hémorrkagie  de  sensibilité^  expm 
reuse  et  pittoresque»  et  qu'il  faut  conserver,  quoiqu'elle  manque  d'cxactiU] 
qu'elle  peint  bien  le  phénomène  auquel  ce  grand  chirurgien  a  voulu  faire  i 

Lorsque  l'irriution  nerveuse  n*est  pas  portée  jusqu'au  point  de  détc 
mort»  elle  se  renouvelle  et  même  assez  prompiement  ;  ainsi  Bichat ,  dans 
riencesi  a  constaté  que  si  Ton  irritait  le  pneumogastrique  d'une  manière  a 
bout  d*un  certain  temps  l'animal  épuisé  ne  donnait  plus  aucun  signe  de  i 
tnais  qu'elle  reparaissait  aussi  vive  après  quelque  temps  de  repos. 

Il  est  donc  d'une  haute  importance  de  ménager  la  sensibilité  pendant 
tions,  et  sous  ce  rapport  on  doit  convenir  que  la  découverte  des  agents  an 
a  rendu  un  immeiUM;  service  ;  tous  les  chirurgiens  savent  que  les  pliéuoi 
veux^  GonsécuitCs  aux  grandes  mutilations,  sont  bien  moins  fréquents 
introduction  dans  la  pratique. 

Un  phénomène  remarquable,  et  qui  peut-être  n'est  qu'une  conséqneo 
facilité  avec  laquelle  s'épuise  et  se  renouvelle  l'influx  nerveux,  c'est  l*iBl 
dans  la  douleur,  symptôme  caractéristique  des  névralgies,  que  l*on  retrooi 
même  dans  les  lésions  traumatiques  des  neris.  J'ai  donné  des  soins  I 

(i)  Voy.  duUelins  de  la  Socièié  de  chirurgie,  V^^^,  V  «^ûtvV.  V,^.  SOS, 
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étonner,  puisque  dans  le  tissu  osseux,  le  cal,  qui  n*est  antre  qu*nn  os  ooafeio,  ■ 
fournit  l'exemple  d'une  régénération  analogue,  il  faut  avouer  cependant  qui 
diflBcile  de  comprendre  comment  Tinnervation  peut  ainsi  s'effectuer  avec  wMài 
sans  confusion,  {xar  des  tubes  nerveux  aussi  rares  que  ceux  qu'on  a  renoontrii  J0i 
qu'ici  dans  les  cicatrices,  et  surtout  aussi  loin  d'être  en  rapport  de  nombre  avee 
fibres  primitives  que  renferment  les  deux  portions  du  nerf  qu'elles  réoniasent  1 
pathologistes,  il  est  vrai,  ont  supposé  que  le  retour  du  mouvement  et  du  senliai 
se  faisait  par  les  anastomoses,  et  M.  Heurteloup,  qui  a  plus  particulièrement 
cette  opinion  (1),  a  rapporté  quelques  observations  dans  lesquelles  la  perte  de 
stancc  du  nerf  aurait  été,  selon  lui,  trop  considérable  pour  que  l'on  pût  mdl 
retour  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  sur  le  compte  d'une  autre  cause  que 
qu'il  indique.  Mais  une  expérience ,  qui  aura  sans  doute  échappé  à  M.  Heui 
suffit  à  renverser  cette  opinion  :  Haighton  coupe  sur  un  chien  le  pneui 
droit,  et  l'animal  se  rétablit  parfaitement;  quelque  temps  après  il  coupe  cetai 
côté  gauche,  et  l'animal  continue  à  vivre;  attendant  alors  que  h  dcatrisatioa 
tout  ^  fait  achevée  et  l'animal  complètement  rétabli ,  il  pratique  siroultanéoMat 
section  des  deux  nerfs,  et  le  chien  succombe.  N'est-11  pas  évident  que  si  Tinfloxav- 
veux  s'était  rétabli  par  les  anastomoses,  l'am'mal  aurait  dû  continuer  ft  vivre! 

Il  suit  de  là  que  les  nerfis  comme  les  os  peuvent  se  cicatriser,  que  dans  la  dcHritf 
le  tissu  nerveux  comme  le  tissu  osseux  se  régénèrent,  et  qu'enGn  ces  tfesus  de 
velle  formation  possèdent  les  mêmes  propriétés  que  les  tissus  primitifs. 

Chose  singulière,  non-seulement  les  nerfs  se  cicatrisent,  mais  ils  ont,  alon 
qu'on  leur  fait  subir  une  perte  de  substance  très-considérable,  une  telle  tendance  k 
se  réunir,  que  la  plupart  des  névrotomies  tentées  dans  le  but  de  remédier  aux  névnt 
gies  échouent,  et  que  la  douleur  reparaît  en  même  temps  que  se  rétablit  la 
bilité.  Auguste  Bérard,  dans  un  cas,  excise  quatre  lignes  du  nerf  8oua.-orbitaire,9 
la  malade  reste  guérie  pendant  huit  mois,  preuve  évidente  que  la  section  avait  biii 
été  faite  au-dessus  du  point  altéré  ;  cependant,  après  ce  long  temps  écoulé,  h  névnl- 
gie  reparaît.  Les  faits  semblables  abondent  dans  la  science,  et  c'est  pour  s'opposff  k 
cette  sorte  d'attraction,  qui  tend  à  rapprocher  les  extrémités  divisées  d'un  nerf,  q« 
deux  chirurgiens  miliuires  du  plus  grand  mérite,  M.  J.  Roux,  professeur  à  Toaha, 
et  M.  Beau,  son  élève  (2),  ont  récemment  proposé  des  méthodes  opératoires,  dort 
l'efficacité  ne  serait  pas  douteuse  si  l'on  était  sûr,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemmert» 
d'opérer  la  destruction  du  nerf  au-dessus  du  point  malade. 

Enfin,  et  comme  dernière  pi*euve  de  cette  tendance  à  la  réunion  qui  s'exerKi 
même  à  distance,  sur  les  estrémités  neneuses  séparées,  il  faut  citer  les  obsemtioai 
de  Larrey  qui  a  vu,  dans  les  moignons  d'amputés,  des  nerfs  différents  d'origine  le 
rejoindre  et  se  souder  de  manière  à  former  une  anse  nerveuse  :  c'est  ainsi  qn'l  a 
constaté  sur  un  moignon  de  l'avant-bras,  que  les  nerfs  médian  et  cutané  s'étaiert 
réunis  bout  à  bout  (3).  J'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  disséquer  des  rooignoM 
anciens  pendant  mon  prosectorat^  et  il  m'a  été  donné,  dans  un  cas,  de  vérifier  le  fait 
annoncé  par  Larrey.  C'était  sur  un  individu  qui  avait  été  longtemps  auparavant 


(i)  Mémùire$  el  observations  sur  la  non-^égénéralion  des  nerfs  [Journal  des  < 
médico-chirurgicales^  1835,  p.  iàà), 

(2)  Yoyes  VUnion  médicale,  année  1852,  numéro  du  26  octobre,  année  1853,  Dunéro  éê 
7  avril. 

(3)  Malgtigne,  Anatomie  chirurgicale^  t.  I,  p.  273. 
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amputé  de  la  cause  :  le  nerf  sciatique  était  uni  à  une  grosse  branche  du  nerf  crural, 

par  une  bande  cicalricielle  qui  avait  bien  3  centimètres  de  longueur;  je  regrette 
^  bâeo  vivement  de  n*avoir  point  songé  à  examiner  cette  cicatrice  soit  à  Taide  de  Tacidc 

aitrique,  soit  au  microscope.  Mais  je  dois  dire  qu*à  la  simple  inspection,  elle  ne  me 

parut  coDCenir  aucune  Gbre  nerveuse. 
Ce  serait  \à  cependant  un  point  important  à  constater;  car  si  Ton  trouvait  des 
neneux  dans  ces  cicatrices  entre  nerfs  d'origine  différente,  peut-être  ne  fiau- 
t-il  pas  désespérer  de  pouvoir,  en  rattachant  le  bout  supérieur  d*un  nerf  quel- 
au  bout  inférieur  d'un  nerf  paralysé  par  une  lésion  locale  située  plus  liaut, 

. faire  passer  de  lun  à  l'autre  l'influx  nerveux,  ainsi  que  l'ont  proposé  formellement 
MM.  KIourens  et  Malgaigne.  J'ai  dit  peut-être^  car  j'ai  pour  principe  qu'il  ne  faut 
pnias  rejeter,  avant  de  l'avoir  expérimentée,  une  chose  qui  peut  d'abord  paraître 
fOk  rationnelle,  et  il  faut  bien  avouer  que  celle-ci  est  de  ce  nombre. 

Les  nerb,  en  eflet,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Gruveilhier,  ne  sont  pas  homO' 
She$^  et  ce  n'est  pas  seulement  par  les  organes  auxquels  ils  se  rendent  qu'ils  se  diSé- 
mcient  Ils  sont  au  contraire  spécialisés,  si  je  puis  ainsi  dire,  et  toute  fibre  ner- 
veuse est  continue,  depuis  son  origine  aux  centres  nerveux  jusqu'à  sa  terminaison. 
Enfin,  les  unes,  destinées  à  transmettre  le  mouvement,  sont  traversées  par  un  courant 
qoi  marche  du  centre  à  la  périphérie,  et  les  autres  par  le  principe  du  sentiment,  qui 
u  de  la  pt'riphérie  au  centre.  La  théorie  indique  donc  qu'il  serait  au  moins  inutile 
il'cfsayer  de  souder  un  nerf  cutané,  par  exemple,  destiné  à  la  sensibilité,  à  un  nerf 
mixte  ou  musculaire  ;  mais  je  vais  plus  loin,  et  je  dis  que  dans  le  cas  môme  où  l'on 
rmûrait  à  réunir  deux  nerfs  homologues^  on  n'aurait  pas  encore  rendu  un  grand 
»nice  an  malade,  car  tout  porte  à  croire  qu'on  ne  pourrait  détourner  utilement  sur 
Jewrf  ladialy  par  exemple,  qui  anime  des  extenseurs,  une  partie  de  l'influx  neneux 
que  lo  nerf  médian  transmet  aux  muscles  fléchisseurs.  U  semble  que  ce  qui  pourrait 
ea  réciter  de  plus  clair,  ce  serait  la  contraction  simultanée  de  ces  deux  ordres  de 
muscles,  d'où  naîtrait  leur  neutralisation  réciproque.  Mais  c'est  là,  je  le  répète,  une 
qoestion  que  le  raisonnement  seul  est  impuissant  à  trancher  et  que  l'expérience  doit 
d^idcr  en  dernier  ressort 

ÏA  ligature  d'un  nerf  produit  les  mêmes  effets  que  sa  section,  c'est-à-dire  que  lors* 
qv'eUc  est  assez  serrée  pour  désorganiser  les  tubes  primitifs,  elle  arrête  la  transmis- 
«ioo  de  I  action  neneuse,  qui  ne  tarde  point  toutefois  à  se  rétablir,  dès  que  le  fil  a 
cnopé  le  névrilème.  Cette  ligature,  que  le  chirurgien  ne  fait  jamais  volontairement^ 
oHistltue  une  complication  sérieuse  des  opérations  et  peut  faire  naître  des  accidents 
^vcs«  soit  à  cause  des  douleurs  atroces  qu'elle  provoque,  quand  elle  n'est  pas  serrée 
an  point  de  couper  instantanément  les  libres  nerveuses,  soit  à  cause  de  la  perturba- 
tmo  qui  en  résulte  dans  les  fonctions  auxquelles  préside  le  nerf  lésé.  Il  ne  paraît  pas 
ccpemdaDt  que  ces  éventualités  aient  beaucoup  effrayé  certains  esprits  aventureux, 
qui  oot  sérieusement  proposé  de  substituer  à  la  méthode  ordinaire  de  ligature  des 
artôes  la  méthode  dite  sous-cutanée,  dans  laquelle  on  englobe  presque  forcément 
ono-seoleinent  la  veine,  mais  encore  le  ncvL 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  douleur  est  en  raison  du  volume  et  de  l'importance 
da  wrf  blessé  ;  loin  de  là,  il  semblerait  que  la  souffrance  est  d'autant  plus  vive  que 
rirriuiion  porte  sur  des  extrémités  nerveuses  plus  imperceptibles.  Comparez  les 
2trr>c(^  douleurs  auxquelles  donnent  lieu  les  fissures,  les  gerçures  au  sein  et  à  Tanus, 
avec  celles  que  détermine  la  section  d'un  gros  tronc  nerveux,  comme  le  sciatique^ 
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OU  le  crural  dans  une  amputation.  Y  a-t-il  quoique  chose  au  monde  de  plus  < 
reux  que  le  renversement  d'un  ongle,  ou  le  brusque  contact  d*uQ  corps  étranger  m 
la  pulpe  dentaire  mise  à  nu  dans  une  dent  cariée  ?  Quoi  de  plus  pénible  que  l'attoi- 
chement  de  la  cornée  par  le  nitrate  d'argent  ou  môme  un  fétu  de  paille,  et  cependai 
la  présence  de  filols  nerveux  dans  cet  organe  est  encore  un  point  contesté  ?  C'est  ft 
un  sujet  digne  d'exercer  les  méditations  des  pliysiologistes  et  des  médecins,  surfont 
quand  on  songe  à  l'insensibilité  presque  absolue  des  centres  nerveux,  et  particuBè* 
rement  du  cerveau.  Toujours  est-il,  et  c'est  la  seule  induction  pratique  que  je  venli 
pour  le  moment  tirer  de  cette  remarque,  que  les  accidents  les  plus  graves,  le  tétanoia 
les  convulsions,  par  exemple,  sont  plus  fréquemment  la  suite  de  lésions  des  eip«- 
sions  périphériques  des  nerfs  du  pied  et  de  la  main,  que  de  blessures  des  troMS 
principaux. 

Parmi  les  nombreux  agents  qui  exercent  sur  le  système  nerveux  une  influenci 
marquée,  il  en  est  deux  surtout  qui  doivent  fixer  l'attention  du  médecin,  le  flhUe 
électrique  et  les  anesthésigties,  ctont  l'emploi,  devenu  journalier  dans  la  pratique, 
mérite  d'être  étudié  avec  le  plus  grand  soin  ;  le  premier  stimule  la  puissance  ner- 
veuse, et  les  seconds  en  suspendent  l'action. 

Laissant  aux  physiologistes  le  soin  de  démontrer  que  l'électricité  n'a,  dans  ses  ma- 
nifestations, qu'une  analogie  fort  éloignée  avec  la  force  neneuse,  je  me  contentera 
d'insister  sur  ce  seul  point,  que,  de  tous  les  stimulants,  il  est  incontestablement, 
sinon  le  plus  énergique,  du  moins  le  mieux  approprié  pour  réveiller  son  excitabilité, 
puisqu'il  la  met  en  jeu  alors  que  tous  les  autres  n'ont  déjà  plus  aucune  action  sar 
elle.  C'est  ce  que  démontre  lexpérience  suivante  :  Si  l'on  coupe  sur  un  chien  le  nerf 
facial  et  que  l'on  excite  immédiatement  le  bout  périphérique,  on  voit  tous  les  musdei 
de  la  face  entrer  en  contraction  convulsive,  quel  que  soit  d  ailleurs  l'irritant  |>hysiqne 
ou  chimique  aui|uel  on  a  recours  ;  mais  quelques  heures  suillsent  pour  épuiser  son 
excitabilité^  et  alors  l'électricité  seule  panient  à  la  réveiller,  privilège  qu  elle  conserve 
et  qu'elle  ne  perd  qu'après  quatre  jours  révolus. 

Chez  l'homme,  dans  les  cas  de  paralysie  com|)lète  du  mouvement  et  du  sentiment 
dont  la  cause  remontait  à  une  époque  déjà  fort  éloignée,  on  est  parvenu  par  Télec- 
tricilé  à  réveiller  l'action  neneuse  alors  que  tous  les  autres  moyens  avaient [succesBi-* 
vement  échoué.  J'ai  dit  précédemment,  en  faisant  l'histoire  du  système  musculaire, 
quels  avantages  M.  Duchenne  et  moi-même  avions  retirés  de  l'application  prolongée 
de  ce  stimulant  énergique,  employé  dans  le  but  de  ne  point  laisser  périr  dans  ks 
muscles  la  contractilité  spontanée  ou  irritabilité  nmsculaire.  Dans  une  certaine 
mesure,  le  fluide  électrique  peut  alors  momentanément  mppléer  le  fluide  nerveux. 

C'est  surtout  dans  les  paralysies  traumatiques  qui  résultent  de  la  division  des 
conducteurs  nenreux,  cpie  l'excitation  électrique  rend  des  services  signalés,  et  ne 
peut  être  rempbcée  par  aucune  autre  ;  elle  seule  peut  dans  les  cas  rebelles  ramener 
à  travers  la  cicatrice  le  fluide  nerveux  dans  le  bout  inférieur.  Mais  pour  Teinplom 
avec  chance  de  succès,  il  importe  de  ne  pas  oublier  qu'elle  n'agit  que  comme  stimu- 
lant, que  l'irritation  qu'elle  détermine  («t  parfois  très-vive,  et  que,  si  la  cicatrice 
nerveuse  n*était  pas  complète  et  pourvue  de  tubes  nerveux  pouvant  permettre  le 
retour  des  fluides  moteurs  et  seusitifs,  non-seulement  son  usage  ne  serait  suiri 
d'aucune  utilité,  mais  pourrait  même,  en  troublant  la  régénération  nerveuse,  com- 
promettre le  résultat  qu'on  cherche  à  obtenir. 

L*expérienoe  prouve  qnUI  faut  six  semaines  au  moins  pour  Tenlier  accomplis^- 
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SI  de  ces  phénomènes  cicatriciels,  ce  n*est  donc  pas  avant  ce  temps  éconlé  qu'on 
vn  tenter  I*électrisation.  Il  va  sans  dire,  d'ailleurs,  qu'on  donnera  la  préférence 
ta  fùrudisatinn  sur  les  courants  Toltaîques,  à  cause  des  inconvénients  attachés  à  ce 
ode  d*ac!ion  de  l'électricité,  inconvénients  que  j'ai  déjà  signalés  (1). 
Dans  les  cas  où  la  paralysie  dépend  d'une  cause  localisée  dans  les  centres  nerveux 
■x-mèroes,  comme  une  hémorrhagie  cérébrale,  peut-être  importe-l-il  plus  encore 
Tê&e  résené  sur  l'emploi  du  fluide  ;  il  faut  attendre  que  non-seulement  )a  cica- 
rinti-m  des  fibres  neneuses  de  la  pulpe  cérébrale,  beaucoup  plus  lente  que  celle 
les  D<*rfs,  ait  eu  le  temps  de  se  faire,  mais  encore  il  faut  craindre  de  réveiller  par 
Ii1n»p  ^ives  douleurs  la  congestion  cérébrale,  cause  première  de  tout  le  mal.  Enfin, 
éas  les  paralysies  de  nature  rhumatismale,  hystérique  ou  autres,  il  est  prudent, 
avant  d'intervenir,  d'attendre  que  la  cause  immédiate  ait  épuisé  complètement  sou 
action. 

iin^i  l'expérience  clinique,  en  parfait  accord  avec  les  vivisections,  démontre  que 
k  fluide  électrique  exerce  sur  le  système  nerveux  cérébro-rachidien  une  influence 
trb-directe  et  tri'S-puissanle  ;  a-t-il  la  même  action  sur  le  système  des  nerfs  grands 
sjmpalbiques  ?  (^est  là  une  question  très-controversée. 

Tolta,  IWhrends  et  Bichat  affirment  qu'en  appliquant  un  courant  galvanique  aux 
acrû»  canUa(|ues,  ils  n*ont  jamais  pu  obtenir  d'influence  inarquée  sur  les  mouvements 
do  cœur  ;  mai^  Schinfick,  Ai.  Ilumboldt  et  son  frère,  MM.  Longel  et  Grapengiesser, 
croient  avoir  |>ar  le  même  moyen,  quelquefois,  mais  non  constamment,  déterminé 
es  contractions  accélérées  de  cet  organe,  et  même  des  intestins,  en  y  soumettant  les 
Hrls  splauchniques.  L'inceilitudc  même  de  ces  résultats  prouve  suffisamment  que 
râociricité  n  ex»  rce  [ws,  à  beaucoup  près,  une  égale  action  sur  les  nerfs  de  l'un  et 
de  l'autre  appareil,  et  cVst  là  une  remarque  dont  je  me  propose  de  tirer  parti,  l<)rs<|ue 
j(  teuti>rai  d'expliquer  le  mode  d'action  des  auesthésiques  sur  le  système  nerveux 
ei  gt'néral. 

L'élément  nerveux  se  compose  de  parties  pulpeuses  et  de  parties  fibrillaires.  Dans 
Irconeau  et  le  cervelet,  c'est  la  pulpe  qui  domine  ;  dans  les  nerfs,  la  moelle  épinièrc, 
k  bulbe  et  la  protubérance  annulaire,  ce  sont  au  contraire  les  fibres.  Or,  il  est 
muniuable  que  rélectricité  manifeste  son  action  d'une  manière  toute  spéciale  sur 
b  purti(»ii  du  système  neneux  coni|>()sée  de  fibres,  tandis  que  généralement  son 
iifliKnce  est  p<'U  marquée  sur  les  lobes  cérébraux  et  cérébelleux.  C'est  qu'il  est 
fatewotré,  en  ellet,  que  le  fluide  ner\eux  ne  pénètre  point  dans  l'organisme  par 
ihwqitiun,  <|ue  pour  se  propager  il  a  besoin  de  conducteurs,  et  que  les  fibrilles  ner- 
icaM*!»  parai5^ent  meneilleusement  propres  à  remplir  cet  office. 

n  n'en  est  |kis  de  même  dos  auesthésiques  qui  agissent  au  contraire  par  leur  péné* 
iraiiim  dans  le  système  circulatoire,  et  que  uous  allons  voir  exercer  principalement 
leur  actMMi  .slu|)éliante  sur  le  cerveau  et  le  cervelet,  et  n'atteindre,  en  général,  que 
ciMbrcotivenient  <  t  progressivement  les  portions  fibrillaires  du  système  nerveux. 

Paraii  tous  les  agents  employés  pour  provoquer  l'anesthésii?,  il  en  est  deux  sur- 

tuit,  réther  et  le  chloroforme,  auxquels  ou  a  le  plus  fréquemment  recours  ;  mais 

cimun**  le  chloroforme  est  génèralr'Uiî'nt  préféré,  c'est  de  lui  surtout  qu'il  sera 

qiM->tii»n. 

Le»  chimn^ens  qui,  les  premiers,  firent  usage  de  l'étber,  se  contentèrent  de 

1    \o;ez  .^y firme  mtijcu/aire. 
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conslatcr  ses  merveilleuses  propriétés  et  de  les  utiliser  pour  la  pratique  des  opération 
sans  chercher  à  analyser  leur  mode  d*actiou  ;  mais  bientôt  les  physiologisus  !*«•• 
|)arèrent  de  la  question,  et  la  présentèrent  sous  un  jour  tout  nouveau. 

C'est  à  M.  Fiourens  d'abord,  puis  à  M.  Longet,  qu'on  doit  les  premiers  et  les  pis 
importants  travaux  sur  ce  sujet,  et  le  fait  capital  qui  ressort  de  leurs  expérieoca^ 
le  seul  sur  lequel  je  veuille  m'appesantir,  parce  qu'il  intéresse  plus  directement  k 
pratique  médicale,  c'est  que  Véi/ier  et  le  chloroforme  n'agissent  pas  d'emblée  m 
la  totalité  du  système  nerveux^  mais  successivement  et  progressivement  sur  ckaemÊ 
de  ses  parties. 

J/iur  influence,  selon  ces  physiologistes,  se  porte  d'abord  sur  les  lobes  cérébnB 
et  cérébelleux,  puis  sur  les  faisceaux  pcslérieurs  de  la  moelle  et  de  la  protubéraM 
annulah*c,  puis  sur  les  faisceaux  antérieurs,  et  enfin,  mais  en  denuer  lieu,  et  am  'i 
longtemps  après,  sur  le  bulbe  rachidien,  c'est-à-dire,  le  nœud  de  la  vie.  D*oà  I 
semble  résulter,  d'après  ce  que  nous  savons  des  fonctions  respectives  dévolues  an 
difTércnts  centres  nerveux,  que  ce  sont  les  volitions  d'abord  qui  doivent  disparailRi 
puis  la  sensibilité  générale,  puis  la  motricité  des  organes  habituellement  soumis  ft 
l'empire  de  la  volonté,  et  enfin  celle  des  muscles  involontaires  auxquels  sont  confiés 
les  fonctions  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  c'est-à-dire  le  coeur  et  les  muscki 
respirateurs. 

Les  expériences  de  MM.  Fiourens  et  Longet  avaient  été  faites  sur  des  animam; 
restait  donc  à  établir  que  la  loi  qu'ils  avaient  posée  était  applicable  à  l'homme,  doil 
le  système  nerveux  est  bien  autrement  complexe  que  celui  des  cabiais,  des  chiens,  M 
des  lapins. 

Or,  la  clinique  a  démontré  que  si  c'était  ciïectivcment  de  celte  manière  qae  il 
présentaient  les  phénomènes  dans  la  pluralité  des  cas,  il  y  avait  cependant  de  trop 
nombreuses  exceptions,  pour  qu'on  en  pût  faire  une  loi  générale  et  fonder  sur  efc 
des  règles  de  pratique  aussi  invariables  que  celles  formulées  par  fiaudens  (1). 

Cet  habile  praticien,  supposant  que  la  sensibilité  générale  disparaît  toujours  aviAt 
la  cessation  des  mouvements  volontaires,  et  à  fortiori  involontaires,  et  qu'il  safll 
d'obtenir  l'insensibilité  pour  pratiquer  les  opérations,  déclare  qu'on  ne  doit  jamM 
pousser  l'éttiérisation  au  delà  d'une  certaine  période  dite  d* insensibilité^  sous  peine 
d'avoir  à  redouter  des  accidents  formidables,  et  même  la  mort. 

Sans  doute,  si  les  choses  se  passaient  d'une  manière  aussi  nette,  aussi  précisent 
régulière,  que  le  dit  Baudens,  il  serait  facile  d'éviter  les  accidents,  quoique  dam 
bien  des  cas,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  A.  Robert  (2),  il  soit  indispensable  d'ob- 
tenir plus  que  l'insensibilité,  c'est-à-dire  la  résolution  musculaire,  pour  la  réductîot 
des  luxations,  par  exemple.  Mais  c'est  qu'il  arrive  souvent  de  voir  ces  divers  phéno- 
mènes, qu'on  dit  habituellement  successifs,  se  présenter  avec  une  irrégularité  déses- 
pérante, et  dans  un  ordre  tout  autre  que  celui  qui  leur  a  été  assigné  par  les  physio- 
logistes. 

Je  me  suis  plusieurs  fois  soumis  à  l'influence  des  vapeurs  d'éther,  mais  surtout 
de  chloroforme,  et  j'ai  acquis  la  certitude  que,  sur  moi,  les  phénomènes  ne  se  sont 
pas  toujours  présentés  dans  le  môme  ordre.  Le  plus  ordinairement,  il  m'est  arrivé  de 


(t)  Académie  des  sciences^  10  Juillet  1853. 

(2)  Hésumé  de  la  discussion  sur  le  chloroforme  (Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie^  I.  IT, 
p.  223). 
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celle  ooDcluflion  pratique,  que  ce  n*est  ni  dans  la  suspension  des  fouclioos  ioldlM' 
tuelles,  ni  dans  rat>olilion  do  la  sensibilité  générale,  ni  dans  ranéanlissefaent  àà 
contractions  musculaires,  que  le  médecin  doit  chercher  les  indications  qui  doiveatk 
diriger  dans  l'administration  des  anesthésiques,  mais  bien  dans  d'autres  pbéuoméM 
dont  je  discuterai  bientôt  l'importance  relative  :  je  veux  parler  des  mouvenieDU  à 
cœur  et  de  la  respiration. 

Cette  immunité  du  bulbe  et  de  la  protubérance  annulaire,  alors  que  tout  k  raie 
du  système  nerveux  serait  soumis  à  l'influence  des  va])eurs  anesthésiques,  me  panl 
d'ailleurs,  au  point  de  vue  purement  théorique,  un  fait  qu'on  ne  saurait  acccflff 
avec  trop  de  réserve.  Comment  admettre  que  le  bulbe,  qui  n'est  que  la  partie  la  phi 
élevée  de  la  moelle  épinière,  qui  n'en  est  séparé  que  par  une  ligne  Active  utïnÉt 
pour  les  besoins  de  i'anatomte  descriptive,  qui  reçoit  les  mêmes  vaisseaux,  etpv 
conséquent,  à  la  même  seconde,  un  sang  identiquement  chargé  des  mêmes  priiKi|i« 
anesthésiques,  puisse  échapper  aux  conséquences  qui  réagisseut  sur  elle?  £st-cete 
une  structure  intime  différente  qu'on  espère  en  trouver  la  raison?  Mais  le  bulbe  ctb 
protubérance,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  sont  uniquement  constitués  par  la  conliiat' 
tion  des  faisceaux  non  interrompus  de  la  moelle,  lesquels,  après  s'y  être  reoibrcÉi 
vont  s'épanouir  dans  les  lobes  cérébraux  et  le  cervelet. 

On  pourrait  objecter,  il  est  vrai,  que  tous  les  raisonnements  doivent  céder  defiM 
ce  fait  incontestable  de  la  persistance  des  mouvements  du  cœur  et  de  la  respintiui, 
qui  prouve  que  le  bulbe  rachidieu,  dans  lequel  ils  puisent  leur  principe  mote». 
échappe  à  l'influence  auesthésique. 

Mais,  outre  ce  que  présente  de  vicieux  un  pareil  raisonnement,  qui  n'est  autre 
qu'une  pétition  de  principe,  on  oublie  que  le  cœur  et  le  |H)umon  ne  sont  pas  lesieak 
organes  qui  persistent  à  fonctionner  ainsi  pendant  la  suppression  du  principe  iocita- 
teur  volontaire,  et  que  lintestin,  l'utérus  et  la  vessie  continuent  également  à  se  coa- 
tracter.  D'où  il  suit  que,  ces  organes  soutirant  l'influx  nerveux  qui  les  anime  de  loate 
la  longueur  de  la  moelle  épinière,  par  rintorméiliaire  du  grand  sympatiiique,  ce  o'eit 
plus  seulement  l'immunité  du  bulbe  rachidien  qu'il  faudrait  admettre,  nuis  celle  de 
la  moelle  épinière  tout  entière,  ce  qu'il  est  impossible  de  soutenir.  C'est  donc  aillein 
qu'il  faut  chercher  la  raison  pour  laquelle  tous  les  organes  non  soumis  à  l'empire  de 
la  volonté  sont,  dans  la  généralité  des  cas,  soustraits  à  l'influence  des  vapeu»  anen 
tliésique^. 

Daus  1  état  normal,  il  est  des  mouvements  et  des  pliénomènes  organiques  dont  nous 
n'avons  nullement  conscience,  qui  s'eflectnent  aussi  bien  pendant  le  sommeil  que 
pendant  la  veille,  par  consè(]uent  sans  noire  ]>articipati()U  :  tels  sont  les  batlenieats 
du  cœur,  les  mouvements  péristaltiqiies  du  tube  digestif,  et  eu  |>artie  ceux  dis  mus- 
cles respirateurs  ;  tels  sont  encore  les  phénomènes  intimes  de  rhématose  et  de  la 
digestion.  Tous  les  organes  qui  fonctionnent  ainsi  ù  noire  insu,  revoiveut,  siiHMi  U 
totalité,  du  moins  la  plus  grande  partie  de  leurs  filets  nerveux  d'un  nerf  spécial, 
désigné  sous  le  nom  de  yrand  symiMtltique,  dont  1  origine,  la  disposition  et  la  struc- 
ture font  un  nerf  à  part. 

En  elfel,  quoique  tirant  ses  racines  des  centres  nerveux  communs  aux  nerfs  crâ- 
niens et  rachidiens,  et  renfermant,  connue  ces  derniers,  des  fibres  motrices  et  sensi- 
tives,  on  obsene  cependant  que  jamais  il  ne  se  rend  dans  les  (irganes  auxquels  il  est 
destiné,  qu'après  avoir  traversé  une  série  de*  renflements  ganglionnaires,  d'où  ses 
filets  sortent  plus  gros  et  offrent  une  coloration  autre  que  celles  qu'ib  avaient  eo  y 
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quo  sei  fibres  musculaires  eontinueraient  à  recevoir  le  principe  induteor  de  I 
contractions^  c'est-à-dire  le  sang. 

Getle  indépendance  du  système  nerveux  ganglionnaire  du  grand  sp 
reconnue  par  '^'inslow  d*abord,  puis  démontrée  par  Btchat,  serait  due,  sdonein,! 
renflements  ganglionnaires  si  nombreux  que  présentent  ces  nerfs  sur  leart 
renflements  qu'ils  regardent  comme  de  petits  cerveaux  pouvant  fonctionner  i 
proprio,  Johnston,  et  depuis  lai  beaucoup  d'autres  physiologistes,  les  ont  au  ( 
considérés  comme  un  simple  appareil  d'isolement,  destiné  à  empêcher  lai 
de  remonter  jusqu'au  cerveau  et  les  volitions  d'arriver  jusqu'aux  organes^ 
animent;  tandis  que  parmi  les  modernes  quelques-uns  les  regardent  commet 
à  donner  naissance  aux  fibres  grises  ou  organiques  et,  par  conséquent,  comoe  I 
coitres  nerveux  spéciaux  de  la  nutrition. 

Pour  nous,  qui  cherchons  à  ramener  tout  au  but  que  nous  poursaivom  i 
relâche,  c'est-à-dire  l'application  des  faits  anatomiques  et  physiologiques  à  b|i 
logie,  peu  nous  importe  que  les  ganglions  sympathiques  soient  ou  non  le  siège  dec 
isolement,  soient  ou  non  des  centres  nerveux.  Ce  dont  nous  voulons  ici  avantl 
prendre  acte,  c'est  que  cet  isolement  anatomique  et  cette  indépendance  de  I 
du  grand  sympathique  existent,  et  que,  en  vertu  de  cette  indépendance,  < 
agents  qui  paralysent  immédiatement  l'action  des  nerfe  encéphaio-rachidiens  n'etf^  1 
cent  sur  le  système  du  grand  sympathique  qu'une  action  tardive  et  générakiici^' 
très-indirecte. 

Tels  paraissent  être  Féther  et  le  chloroforme.  Gomme  la  strychnine,  comme  l'oi 
comme  le  curare  et  d'autres  toxiques  encore,  les  aneslhésiques  seraient  dooc^ 
possession  de  celte  propriété,  d'agir  sur  les  centres  nerveux  cérébraux  et  rachidiev^ 
longtemps  avant  que  de  faire  sentir  leur  influence  sur  le  système  nerveux  ^êt 
glionnaire. 

Ainsi  s'explique,  selon  moi,  la  persistance  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  dav 
les  organes  animés  par  les  filets  du  grand  sympathique  chez  les  individus  soumis  am 
inhalations  anesthésiques,  alors  que  le  reste  de  l'organisme  se  trouve  plongé  dans  n 
état  d'anéantissement  plus  ou  moins  complet. 

J'ai  démontré  précédemment  que  si  l'action  du  chloroforme  sur  le  système  ner- 
veux n'était  point  toujours  régulièrement  progressive  et  successive,  comme  l'enten- 
dent MM.  Flourens  et  Longet,  dans  l'immense  majorité  des  cas  cependant,  la  motilité 
dans  les  muscles  soumis  à  l'empire  de  la  volonté  était  suspendue  longtemps  avam 
celle  des  muscles  involontaires.  J'ai  ajouté  qu'il  semblait  néanmoins  que  l'influence 
du  chloroforme  s'exerçât  quelquefois  simultanément  sur  les  deux  s^'stèmes  muscu- 
laires. Ces  cas  heureusement  sont  fort  rares  et  tout  à  fait  exceptionnels  ;  s*ils  éuûeat 
fréquents,  je  n'hésite  pas  à  dire  qu'il  faudrait  renoncer  à  provoquer  Tanesthésie: 
mais  enfin  ils  existent,  et  il  importerait  beaucoup  de  pénétrer  la  cause  de  cette  inf- 
gularité  dans  l'action  du  chloroforme,  de  savoir,  par  exemple,  si  elle  tient  à  des 
prédispositions  individuelles  qu'on  pourrait  reconnaître  et  par  conséquent  éviter. 

Or,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  je  ne  pense  pas  qu'il  soit  possible  de  donner 
à  ce  sujet  des  indications  même  approximatives;  dire  qu'il  faut  éviter  de  chlorofor- 
miser  les  individus  d'une  constitution  débile  ou  aflaiblis  par  des  maladies  antérieares, 
c'est  énoncer  des  banalités  contre  lesquelles,  d'ailleurs,  s'élève  la  pratique  de  tons  les 
jours  et  que  ne  justifient  en  aucune  manière  les  autopsies  faites  dans  les  cas  de  mort 
par  le  cbloto forme. 


m 


234  ANATOMIE  GENERALE  MÉOICO-CHIRURGICAtE. 

perçus  plus  qu'un  frémissement  ondulatoire.  Comme  tous  les  assisuotsjele 
mort.  Je  fis  alors  approcher  le  lit  de  la  feuôtre,  on  éleva  les  pieds,  pendant  qne  j^ 
pressais  alternativement  les  parois  du  thorax  pour  favoriser  quelques  rares  i 
tions  profondes  qui  avaient  persisté  ;  lorsque  enfin,  après  cinq  minutes  d 
je  constatai  que  le  cœur  recommençait  à  se  contracter  régulièrement  A  partir  de  • 
moment  tout  rentra  progressivement  dans  Tordre.  J*ai  rintiuie  conviccioo  qneaji 
n*eusse  pas  exercé  une  surveillance  aussi  active,  deux  ou  trois  inhalations  de  |i1b 
eussent  sufli  pour  paralyser  définitivement  le  cœur  et  les  muscles  inspirateurs. 

On  peut  donc  établir,  je  crois,  conmie  règle  générale,  qu*il  est  possible  de 
naître  les  limites  qu'il  ne  faut  pas  franchir  dans  l'emploi  des  anesibésiqucs.  Maiil 
n'est  point  de  règle  sans  exce})tions,  et  ces  morts  foudroyantes  que  n'ont  pu  oonjw 
ni  la  prudence,  ni  l'expérience  de  praticiens  éminents,  devront  toujours  Gommaolv 
une  certaine  résene. 

Les  aneslhéiiiques  agissent  de  deux  manières  sur  le  système  nerveux  : 

1**  Indirectement  sur  les  centres,  par  l'intermédiaire  du  sang  dans  lequel  ib  pé- 
nètrent par  l'inhalation  pulmonaire  ou  toute  autre  voie,  et  qui  les  met  eu  omM 
avec  eux  ; 

2°  Directement,  sur  les  extrémités  périphériques  des  nerfs. 

Le  premier  mode  d'action  des  anesthésiques^  celui  qui  s'exerce  par  l'intennédiM 
du  sang,  est  admis  par  tout  le  monde  sans  contestation;  c'est  généralement  pv b 
voie  pulmonaire  qu  on  cherche  à  l'obtenir,  parce  que  la  pénétration  dans  le  torrcil 
circulatoire  se  fait  ainsi  d'une  manière  rapide  et  presque  instantanée.  Mais  quelque- 
fois il  y  a  avantage  à  se  servir  des  voies  digestives,  l'influence  en  étant  beaucosp 
moins  fugitive,  précisément  parce  qu'elle  est  plus  lente  à  se  produire. 

Quant  au  mode  d'action  que  j*ai  appelé  direct,  la  plupart  des  chirurgiens  et  beiu- 
coupde  physiologistes  le  repoussent,  bien  ù  tort,  selon  moi.  Dans  un  mémoire  lu  ^ 
la  Société  de  chirurgie  et  inséré  dans  les  /bulletins  (l),  j'ai  réuni  les  preuves  expéri- 
mentales et  théoriques  qu'on  peut  invoquer  en  faveur  de  cette  manière  de  voir;  je 
vais  eu  présenter  un  court  résumé. 

l""  Dans  un  mémoire  lu  à  lAcadémie  de  médecine,  en  février  lS/i7,  M.  LoDgH« 
marchant  d'ailleurs  dans  les  voies  ouvertes  par  M.  Flourens,  s'exprime  ainsi  :  «  Tout 
nerf  mixte,  déœuvert  dans  une  partie  de  son  trajet  et  soumis  à  l'action  d'qn  jet  de 
vapeur  d'éther  sulfurique,  ou  h  celle  du  même  éiher  liquide,  devient  insensible  duM 
le  }mnt  éthvrisé  et  dans  tous  ceux  qui  ^ont  au-dessous;  mais  néanmoins  il  demeure 
excitable  et  peut  continuer  d'éuM lier  la  contraction  des  nmscles  auxquels  il  se  distribue; 
quelquefois  mvnie  il  peut  encore  conserver  sa  faculté  motrice  volontaire.  • 

2"*  Dans  les  cas  de  cana'rs  ulcérés,  accompagnés  de  douleurs  atroces  que  rien 
n'avait  pu  calmer,  le  docteur  Ilurdy,  de  Dublin  (2;,  à  Taide  d  un  appareil  ingénieux 
qui  lançait  sur  la  [)laie  de  la  vapeur  de  chloroforme,  est  parvenu  à  faire  ci*sser  iu- 
stantanément  la  souffrance,  et  ces  expériences,  répétées  en  France  par  MM.  Moi>- 
senet  et  Gosseiin,  ont  donné  entre  les  mains  de  ces  habiles  praticiens  des  résultaUi 
non  moins  satisfaisants. 

3®  Dans  beaucoup  de  cas  de  névralgies,  les  unes  sous-orbitaires,  déterminées  par 
de  très-ancieimes  ulcérations  de  la  cornée,  les  autres  d'origine  rhumatismale,  d'autres 

(1)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  t.  IV,  p.  519. 

(2J  The  DuUin  quarterly  Journal,  novembre  1853,  p.  206,  avec  figuref. 
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jumeaux  et  le  cervelet.  Inférieurement,  dans  la  partie  qui  répond  à  la  modlef 
nière,  il  se  forme  tardivement,  surtout  chez  les  mammifères,  et  représente  alon 
tube  complet 

£n  même  temps  qu'apparaissent  les  centres  nerveux,  se  forment  les  ner{i,( 
n'émanent  pas  plus  de  ces  centres  que  ces  derniers  ne  sont  constitués  par  eux;  du) 
portion  du  système  nerveux  prend  naissance  là  même  où  on  la  rencontre.  C'est 
par  suite  d'idées  purement  spéculatives,  et  en  opposition  avec  les  faits,  qu*0Di| 
dire  que  les  nerfs  n'étaient  qu'une  émanation  du  cerveau  et  de  la  moelle,  oaqv 
centres  nerveux  naissaient  de  la  réunion  centripète  des  nerfs. 

Selon  Tiedemann,  à  sept  semaines,  les  nerfs  ne  sont  pas  encore  formés;  mais, 
un  embryon  de  douze  semaines,  il  les  put  tous  distinguer. 

Les  nerfs  du  grand  sympathique  naissent,  à  leur  tour,  indépendamment  da 
cérébro-rachidien. 

On  peut  donc  regarder  les  différents  départements  du  système  nerveoi 
complètement  isolés  à  leur  origine;  ce  n'est  que  plus  tard  qu'ils  s*unisseot|iv| 
liens  d'une  solidarité  réciproque,  mais  qui  reste  toujours,  ainsi  que  noasTaiw^ 
précédemment,  moins  étroitement  établie  entre  le  système  sympathique  et  le  s)Mk|^ 
cérébro-rachidien  qu'entre  les  diverses  portions  de  ce  dernier. 

L'appareil  nerveux  ne  subit  point  de  grands  changements  par  suite  des  progitife 
l'âge;  on  a  observé  cependant  qu'il  diminue  un  peu  de  volume  chez  les  vieillaià 


DEUXIÈME  PARTIE. 

ANATOMIE  DES  RÉGIONS. 


DE  LA  TETE. 

Li  têie  se  compose  do  crâne  et  de  la  face;  elle  couronne  et  domine  l'édifice 
InaîD. 

PrÎK  dans  son  ensemble,  elle  constitue  un  OYoïde  irrégulier,  dont  la  grosse  exlré- 
■ilé,  dirigée  en  arrière,  correspond  à  ce  que  Ton  nomme  l'occiput,  et  dont  le  sommet 
vêpood  au  menlon;  le  diamètre  occipito-mcnlonnier  est  donc  chez  l'homme  adulte, 
ciBiiDe  chez  l'enfant,  le  plus  étendu. 

Cet  oToide  est  coupé  sur  une  de  ses  faces,  l'inférieure,  par  un  plan  horizontal,  un 
(tn oblique  en  bas  et  en  avant,  de  l'occiput  au  menlon;  c'est  sur  ce  plan,  qu'on 
pot  considérer  comme  formant  la  base  de  la  tête,  que  se  voient  toules  les  ouver- 
tures qui  mettent  les  organes  qu'elle  renferme  en  commiihication  avec  le  reste  de 
''«owomie- 

Oo  y  remarque  l'articulation  de  la  tête  avec  la  colonne  vertébrale,  située  beaucoup 

fhsprès  de  l'occiput  que  du  menton,  d'où  il  résulte  que  son  centre  de  gravité  tend 

'se  porter  constamment  en  avant,  et  que  si  la  contraction  des  muscles  de  la  partie 

fostcrieure  du  cou  vient  à  se  relâcher^  comme  pendant  la  méditation  ou  le  sommeil, 

i)  lètc  s'incline  et  se  fléchit  irrésistiblement  sur  la  partie  antérieure  du  thorax. 

Habituellement  la  contraction  musculaire,  non-seulement  contre-balance  cette  ten- 
dance, mais  en  triomphe,  et  l'homme,  seul  parmi  les  animaux,  peut  noblement  porter 
<a  tète  parallèlement  à  l'horizon,  le  front  dirigé  vers  le  ciel  :  Os  homini  sublime 
dtJtt  cœium  tuerïjussitt  ci  erectos  ad  sidéra  tollere  vuUus. 

Ije  volume  de  la  tête,  dont  se  sont  tant  préoccupés  les  savants  éminents  de  tous 
ks  teni|is,  prêterait  «i  des  considérations  de  philosophie  et  de  physiologie  très-inté- 
rctantes,  mais  ce  n'est  point  ici  leur  place. 

J'étudierai  successivement  les  deux  parties  constituantes  de  la  tête  :  le  crâne  et 
U/bre. 

CHAPITRE  PREMIER. 

Do  erAoc. 

Destiné  à  recevoir  et  protéger  l'encéphale  et  la  partie  supérieure  de  la  moelle 
pÎBière,  le  crâne  présente  à  étudier  successivement  :  !•  celles  de  ses  parois  recou- 
(  de  parties  molles  qui  sont  aocessibles  au  chirurgien,  ou  région  épicrânienne  ; 
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2<'  l'ensemble  de  loutes  ces  parois,  tant  osseuses  que  membraneuses,  ou  ensé^ 
de  l*encépbalc  ;  3°  la  cavité  crânienne  et  les  parties  contenues. 

§1.  —  Parois  latérales  et  voûte  du  crâne,  ou  région  ÉPiCRANiENnE. 

Les  parois  latérales  du  crâne  et  sa  voûte  sont  à  peu  près  les  seules  sur  le 
nous  puissions  agir,  la  base  du  crâne  échappant  presque  complètement  à  nosi 
d'investigation  et  de  thérapeutique  ;  j'ai  donc  cru  devoir,  à  l'exemple  de  MM.  \ 
peau  et  Malgaigne,  et  contrairement  à  Blandin,  me  borner  à  décrire  ces  ! 
régions,  d'autant  mieux  que  cette  base  du  crâne  ne  forme  pas  le  moins  da  i 
une  région  naturelle,  puisqu'on  ne  l'obtient  qu'après  avoir  désarticulé  les  os  i^ 
face  et  la  colonne  vertébrale.  Ce  que  j'aurai  à  en  dire  trouvera  d'ailleurs  toati 
Tellement  sa  place  et  d'une  manière  réellement  plus  profitable  aux  régions  ( 
orbitaire,  auriculaire  et  piiaryngiennc,  qui  reposent  en  partie  sur  elle.  C'est  là  q 
sera  question,  par  exemple,  de  ces  écoulements  de  sérosité  par  le  conduit  i 
externe  qui  succèdent  aux  fractures  du  rocher,  de  la  possibilité  de  ces  < 
de  polypes  pharyngiens  qui  prennent  naissance  sur  Tapophyse  basilaire,  etc., 
toutes  considérations  qui  seraient  évidemment  déplacées  en  parlant  du  criKf 
général. 

Pour  iM«  Velpeau,  les  parois  latérales  et  la  voûte  du  crâne  offrent  trois  subdirisMi:  J 
1^  la  région  frontale,  2''  la  région  temporo- pariétale,  3*"  la  région  occipito-m«4^1 
dienne. 

Blandin  distingue  dans  les  parois  crâniennes  cinq  régions,  l'occipilo-froDtale,k 
temporale,  l'auriculaire,  la  mastoïdienne,  et  enfin  la  région  de  la  base  du  crâne. 

Enûn  M.  Malgaigne  y  reconnaît  quatre  régions  :  l'occiplto-frontale,  la  tcmponki 
la  mastoïdienne  et  la  sous-occipitale. 

Je  ne  puis  adopter  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  classiQcations.  Je  pense,  avec  Blandiii 
que  les  régions  pariétale  et  occipitale  diffèrent  trop  peu  pour  qu'on  puisse  les  sépaitf 
de  la  région  frontale  ;  on  y  rencontre  les  mêmes  couches  sous-cutanées  et  profondes: 
c'est  donc  s'exposer  à  des  répétitions  inutiles  que  de  scinder  ces  régions. 

D'autre  prt,  la  région  auriculaire,  que  le  même  anatomiste  fait  rentrer  dans  Itt 
parois  du  crâne,  me  semble  devoir  être  rejetée  à  la  face,  où  se  trouvent  d'aillesfl 
tous  les  autres  organes  des  sens.  £nfm,  la  région  sous-occipitale  a(hiiise  par  M.  Mat 
gaigne,  se  rattache  trop  évidemment  à  la  région  postérieure  du  cou;  et  offre  d*al 
leurs  trop  peu  d'importance  pour  qu'il  soit  utile  de  l'en  séparer. 

Voici  donc  la  division  qui  m'a  semblé  la  plus  naturelle,  et  que  je  crois  fondée  s( 
les  données  anatomiques  en  môme  temps  que  sur  l'utilité  pratique. 

Sous  la  dénomination  générale  de  région  épicrumenue,  je  comprends  toute 
portion  du  crâne  circonscrite  par  une  ligne  semi-circulaire  qui,  partant  de  la  racii 
(tu  nez,  suivrait  l'arcade  sourcilière,  viendrait  joindre  l'apophyse  zygomatiquc,  pt 
passant  au-dessus  du  trou  auditif  externe,  gagnerait  l'apophyse  mastoïde  et  rejoi 
drait  sur  la  ligne  médiane,  en  suivant  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure,  une  lig 
semblable  tracée  sur  le  coté  opposé.  Dans  cette  grande  région  épicrânicnue,  je  dj 
tingue  trois  régions  secondaires  : 

1"*  La  région  occipito-pariéto-frontalc  ; 

2»  La  région  temporale  ;  ^ 

3""  U  région  mastoïdienne. 
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couche  sous-cutanée  proprement  dite  ;  sur  une  coupe  perpendiculaire  des  t 
du  crâne,  on  peut  prendre  une  très-bonne  idée  de  cette  disposition,  et  en  i 
à  la  loupe  la  tranche  de  Tincision,  on  voit  les  aréoles  que  forment  ces  proloi 
du  derme,  remplies  de  petits  [)elotons  de  graisse  de  la  grosseur  d*une  tête  c 
dans  lesquels  plongent  les  bulbes  pilifèrcs. 

Il  est  impossible  de  séparer  nettement  la  peau  de  la  couche  sous-cntané( 
parvient  que  par  artifice,  ainsi  que  le  démontrent  les  irrégularités  de  k 
disséquée. 

Au-dessous  de  la  peau  et  de  cette  couche  sous-cutanée  apparaît  le  muscle 
frontal,  véritable  digastrique.  Ses  fibres  antérieures,  qui  forment  ce  qoe 
anatomistes  ont  appelé  les  muscles  frontal  et  pyramidal,  s'attachent  aux  os 
du  nez  et  aux  cartilages  latéraux  d*une  part,  et  d'autre  part  à  la  peau  des  soi 
s*entrecroisant  avec  Torbiculairc  des  paupières;  ses  fibres  postérieures  se  fi 
ligne  courbe  occipitale  supérieure.  Leur  direction  est  presque  parallèle  aa 
antéro-postérieur,  et  toutes  viennent  se  rendre  sur  Taponévrose  épicrânienne 
description  doit  m*arrêtçr  un  instant. 

Cette  lame  fibreuse,  très-dense,  très-forte,  très-résistante,  comparée  par 
Yciihier  au  centre  phréniquc  du  diaphragme,  reçoit  comme  lui  des  insertions 
laires  ^  toute  sa  circonférence,  en  avant,  eu  arrière,  et  latéralement,  puû 
voisinage  de  Toreille,  les  muscles  auriculaires  supérieurs  viennent  s*y  fixer 
côtés,  elle  descend  dans  les  fosses  temi)orales  et  vient  s'insérer  en  s'aminci 
le  bord  supérieur  de  Tarcade  zygomatiquc,  tandis  qu'en  arrière,  dans  un 
les  insertions  musculaires  présentent  une  interruption,  elle  se  fixe  directe 
ligne  courbe  occipitale  supérieure. 

En  jetant  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  les  insertions  circulaires  de  cetl 
vrose  et  des  muscles  qui  s'y  rendent,  on  voit  qu'elles  suivent  assez  exact 
limites  que  j'ai  assignées  extérieurement  à  la  région  épicrânienne  ;  je  revic 
ce  fait  anatomique  important,  dont  on  chercherait  vainement  la  mention 
livres  classiques. 

Au-dessous  de  cette  couche  musculo-aponcvrotique,  on  trouve  un  tissu 
lâche  et  lamelleux  qui  permet  le  glissement  facile  de  toutes  les  couches 
décrites,  sur  les  os  recouverts  de  leur  périoste;  on  n'y  rencontre  jamais  ( 

Le  périoste,  tros-mince,  semblerait  n'être  que  la  lame  profonde,  c 
du  tissu  cellulaire  ci-dessus  décriL  II  n'adhère  intimement  aux  os  qu' 
des  sutures  et  des  trous  pariétaux,  ce  qui  s'explique  par  les  envois  r 
de  veinules  et  de  filaments  fibreux  que  se  font  en  ce  point  le  périoste  cl 
mère. 

I^  squelette  de  la  région  qui  nous  occupe  est  formé  par  le  frontal  en 
deux  pariétaux  sur  les  côtés,  et  en  arrière  par  l'occipital.  On  y  distingue  tro 
la  fronto-pariétale,  la  sagittale  et  la  lambdoïdc. 

L'épaisseur  de  ces  os  varie  beaucoup  suivant  les  sujets,  ce  qui  ne  lais 
d'embarrasser  le  chirurgien  qui  veut  faire  l'application  du  trépan,  puisqu 
prévoir  quelle  elle  sera. 

Au-dessous  des  os  se  trouve  la  dure-mère;  peu  adhérente,  excepté  au 
sutures  et  du  trou  borgne,  elle  ne  mérite  qu'incomplètement  le  nom  d 
interne,  qui  lui  a  été  donné  par  quelques  anatomistes,  car  une  fois  décollé 
du  pus,  soit  par  une  violence  extérieure,  elle  ne  travaille  point  à  la  réparatM 
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^aW  qu*oo  l'obserre  partout  aillears  pour  le  véritable  périoste.  Elle  recouvre  Tara- 
.  dMide,  U  pie-mère  et  le  cerveau,  que  je  me  borne  à  mentionuer. 

Artères  et  veines.  —  Nerfs.  —  Vaisseaux  lymphatiques.  —  J'ai  omis  à  dessein 
'  tm  parler  cbcmin  faisant,  leur  étude  particulière  m'ayaatparu  plus  profitable. 

Les  artères,  divisées  en  antérieures  latérales  et  postérieures,  sont  en  avant  la  sus- 

^  «bitairc  et  la  frontale  interne,  fournies  par  rophthalmique  ;  latéralement  les  diverses 

^  Iraoches  de  la  temporale  et  de  Tauriculaire  ;  et  postérieurement  Toccipitale  :  toutes 

CB  branches  sont  extérieures  aux  os.    Dans  la  cavité  crânienne  on  rencontre  les 

^  ateingées  antérieures,  branches  de  Tethmoîdale  ;  les  méningées  postérieures,  bran- 

'  iks  des  pharyngienne  inférieure,  occipitale  et  vertébrale  ;  et  enfin  les  ramifications 

^ith  méningée  moyenne,  qui  trouveront  ailleurs  leur  description. 

'     La  sus-crbitttire  ou  frontale  externe^  du  volume  des  collatérales  des  doigts,  sort 

'  et l*orfaite  par  le  trou  sourcilier,  vers  le  milieu  de  larcade,  un  peu  plus  près  cepen- 

àtt  de  la  racine  du  nez,  et  se  divise  en  deux  rameaux,  Tun  plus  petit,  profond,  sous- 

■BKnlaire,  Tautre  destiné  aux  téguments  et  situé  entre  le  muscle  frontal  et  la  peau. 

Si  direction  est  à  peu  près  parallèle  à  celle  des  fibres  musculaires,  c'est-à-dire  qu'elle 

■ODte  sur  le  front  presque  perpendiculairement,  s'inclinant  toutefois  en  dehors  et  en 

mère  vers  la  fosse  temporale,  où  elle  va  s'anastomoser  avec  les  ramifications  de  la 

taporak  superficielle. 

La  frontale  interne  sort  de  Torbite  très -près  de  la  racine  du  nez;  elle  est  très- 
petite,  et  ne  présente  d'importance  pour  le  chirurgien  que  parce  qu'elle  alimente  le 
hmbeao  que  Ton  prend  sur  le  front,  dans  les  opérations  rhinoplastiques.  £lle  marche 
M  peu  obliquement  de  dehors  en  dedans  et  si  près  de  sa  congénère,  qu'on  les  com- 
prend souvent  toutes  les  deux  dans  le  même  lambeau,  ce  qui,  au  dire  de  quelques 
chirurgiens,  ne  serait  pas  toujours  un  avantage,  car  la  circulation  afférente  devenant 
alors  beaucoup  trop  active,  eu  égard  à  la  circulation  efférente,  la  gangrène  pourrait 
mrenir  pr  pléthore.  C'est  dans  ce  cas  que  j'ai  vu  Blandin  appliquer  sur  le  lambeSiu- 
kwd  et  goi^  de  sang,  des  sangsues  pour  remédier  à  la  stase  veineuse. 

La  temporale  superficielle  ^  sortie  de  la  glande  parotide,  monte  en  serpentant 
JHqne  dans  la  région  qui  nous  occupe  et  se  divise  en  plusieurs  branches  sous-cuta« 
nées,  qui  s'anastomosent  avec  la  frontale  externe  en  avant,  et  les  ramifications  de 
TaoricoUire  postérieure  et  de  l'occipitale  eu  arrière. 

QDint  à  V auriculaire  postérieure  et  à  l'occipitale,  elles  sont  réduites,  lorsqu'elles 
arrivent  dans  la  région,  à  des  ramuscules  qui  fournissent  cependant  du  sang  eu  abon- 
JÊmrr  dans  les  plaies  du  cuir  chevelu. 

La  direction  de  ces  diverses  branches  artérielles  est  tellement  flexueuse,  qu'il  est 
ifinmihir ,  lorsqu'on  pratique  une  incision  sur  les  téguments  du  crâne,  de  la  diriger 
ÉMs  un  sens  qui  permette  de  les  éviter  sûrement  ;  elles  forment  par  leui-s  anastomoses 
léciprDques  comme  un  lacis  érectile;  aussi  la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  varices 
mrtérieUes  y  a-t-elle  été  plus  souvent  observée  que  partout  ailleurs. 

Proportionnellement,  les  veines  forment  des  troncs  bien  moins  importants  que  les 

artères;  la  senle  veine  volumineuse  est  la  préparate  ou  fronule,  qui  suit  à  peu  près 

le  trajet  de  l'artère  frontale,  et  qui,  en  s'anastomosant  avec  l'ophthalmique,  fait  lar- 

geaeat  communiquer  les  systèmes  veineux  intra  et  extra-crânien. 

Le»  troncs  veineux  intérieurs  ou  sinus  de  cette  région  sont,  au  contraire,  très- 

l;  formés  par  le  dédoublement  de  la  dure-mère,  ces  sinus  sont  le  loogitu- 

sopénenr,  qui  suit  la  direction  de  la  suture  sagittale  et  va  s'aboucher  avec  les 
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latéraux  qui  marcboat  parallèlement  h  la  suture  lambdoîdc  ;  leur  point  de  jonction  m 
pressoir  d'/Iérophih  correspond  à  la  protubérance  occipitale. 

Les  réseaux  veineux  acquièrent  ici  une  haute  ini|)ortance,  à  canse  des  accideiii 
auxquels  donne  lieu  leur  inflammation  tranmatiqnc;  ils  sont  trè^-déreloppés,  snrtool 
dans  le  diploé,  où  Dupuytren  et  Breschet  les  ont  signalés  à  Tattention  de»  pitinb- 
gistes;  ils  aident  à  la  communication  des  deux  circnlations  intra  et  extra-crânifimp, 
et  les  canaux  veineux  qui  en  partent  versent  leur  sang  dans  les  sinus. 

Les  nerfs  sont  très -nombreux,  et  presque  tous  situés  à  l'extérieur  dn  crtee;  je 
dis  presque  tous,  car  à  llntérieur  on  ne  connaît  guère  que  les  petits  filets  foornis  I 
la  dure-mère  par  la  cinquième  et  la  quatrième  paire. 

On  peut  diviser  ces  nerfs  :  en  antérieurs,  qui  sont  le  frontal,  branche  de  Fophthii- 
mique  marchant  parallclement  à  Tartère  frontale;  en  latéraux,  qui  viennent  du  nof 
facial,  mais  surtout  de  rauriculo-temporal,  du  temporal  superficiel,  des  brancha 
auriculaires  et  mastoïdienne  du  plexus  cervical  ;  enfin  en  postérieurs,  fournis  pir  lo 
branches  postérieures  des  premiers  nerfs  cervicaux.  Ces  nerfs  accompagnent  gêné- 
ralement  les  artères  dans  leur  distribution. 

Vaisseaux  lymphatiques,  —  Très-mal  connus  jusqu'à  ces  derniers  temps,  ibofll 
été  parfaitement  démontrés  et  mis  en  lumière  par  les  belles  préparations  déposées  «v 
musée  de  la  Faculté,  lors  d'un  concours  pour  la  place  de  chef  des  travaux  anatomi- 
ques  (18'i2). 

C'est  d'après  ces  pièces  que  je  vais  les  décrire;  te  rôle  qu'ils  jouent  dans  les  phé- 
nomènes pathologiques  est  très-important. 

On  peut  les  diviser  en  antérieurs,  latéraux  et  postérieurs.  Les  antérieurs,  raoÎM 
nombreux,  naissent  des  téguments  près  de  la  ligne  médiane,  et  descendent,  les  nos 
directement  en  avant,  en  se  portant  le  long  dn  nez,  pour  gagner  le  réseau  facial  et  se 
jeter  dans  les  ganglions  sous-maxillaires  ;  les  autres  obliqut^ment  vers  la  fcsse  tem- 
porale, pour  gagner  les  ganglions  |)arotidiens  les  plus  élevés. 

Les  latéraux,  qui  naissent  sur  le  sommet  du  crâne  par  un  réseau  très-riche,  tt 
portent,  les  uns  en  avant  de  l'oreille  et  se  jettent  dans  les  ganglions  parotidiens  avec 
les  prècédents,  les  autres  en  arrière  du  pavillon,  pour  gagner  les  gangfions  mastoï- 
diens et  sous-occipitaux. 

Les  postérieurs,  enfin,  très- nombreux,  descendent  verticalement  pour  gagner  h 
ligne  courbe  occipitale,  au-dessons  de  laquelle  ils  viennent  aborder  les  petits  ganglions 
sous -occipitaux  et  cervicanx  postérieurs. 

Df'dttciions  pafholof/iquf^s,  —  Au  |)oiiil  de  vue  pathologique,  les  parties  moHes 
de  cette  région,  si  riches  en  nerfs  et  en  vaisseaux  artério-veineiit  et  lympha«îqiies, 
jMîuvent  être  considérées  comme  ne  formant  que  deux  couches,  nne  superficielle, 
constituée  par  la  peau,  l'élément  ceffnlo-graisseux,  le  muscle  occipito-frontal  et  son 
aponévn)se  ;  une  deuxième,  profonde,  formée  par  le  tissu  celfufo-InncHeiix  soa»- 
épicrànien  et  le  périoste. 

I^s  vaisseaux  et  nerfs  sont  presque  totis  contenus  dans  la  première,  et  fwis  les 
éléments  qui  la  composent  sont  unis  les  uns  aux  antres  d'une  manière  teffemenl 
intime,  qu'il  est  rare  qu'une  aifection  qni  y  débute  n'y  reste  pas  longtemps  confinée. 

Ia's  accidents  qui  acco:iipagnent  les  plaies  de  cette  région  en  sont  rni  exemple.  Si 
la  solution  de  continuité  ne  dépasse  pas  cette  premicTe  couche  et  se  complique  d'ni' 
flanrnition,  cette  dcrm'ère  pourra  bien  se  produire  sous  la  fonne  érj^tpéhteuse, 
envahir  toute  la  surface  du  cuir  chi*vc!a,  passer  i  la  face^  et  s'accompagner  d*eogor* 
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Les  plaies  qui  iotéresseot  la  partie  antérieure  de  ]a  région  peuvent  ouvrir  le  sinii 
frontal,  circonstance  qu*on  doit  toujours  avoir  présente  à  la  mémoire,  de  cninli 
d'erreur  de  diagnostic  ;  on  pourrait  croire  en  effet  à  une  plaie  pénétrante  da  aine* 
surtout  si,  comme  dans  un  cas  dont  j*ai  été  témoin,  on  voyait  le  sang  qoî  s'écode 
être  agité  de  mouvements  r4)rrespondants  aux  inspirations  et  expirations.  Ces  i 
vemcnts  trouvent  dans  la  communication  normale  du  sinus  avec  les  fosses  i 
une  explication  très-rationncUe. 

r^  structure  lamclleuse  et  la  richesse  vasculaire  de  la  région  expliquent  la  fré- 
quence des  épanchemcnts  sanguins  qu*on  y  observe,  et  qui  se  font,  soit  dans  ks 
couches  extérieures,  soit  au-dessous  des  os. 

Les  premiers  peuvent  siéger  entre  la  peau  et  Taponévrose,  entre  l'aponéTrase  eik 
périoste,  entre  le  périoste  et  les  os  ;  les  seconds,  entre  la  dure-mère  et  les  os,  dans  h 
cavité  de  Tarachnoîde,  entre  elle  et  la  pie-mère,  entre  la  pie-mère  et  le  cerveau,  « 
enfm  dans  le  cerveau. 

Parmi  les  épanchements  qui  S3  font  à  l'extérieur  du  crâne  chez  les  adultes,  oen 
qui  ont  lieu  entre  la  peau  et  Taponévrose  sont  promptement  limités  par  la  résîstaiioi 
des  couches  environnantes  ;  ils  constituent  les  bosses  sanguines  qui  surviennent  à 
rapidement  à  la  suite  d'un  coup,  même  assez  léger,  et  qu'une  pression  avec  un  coifi 
dur  dissipe  de  môme. 

Ceux  qui  se  font  dans  les  couches  sous-aponévrotiques  sont  également  dus  ï  me 
contusion  plus  ou  moins  violente,  et  sont  généralement  moins  bien  limités.  Blandia 
dit  même  que  dans  ces  cas  le  sang  s'infiltre  au  loin  et  ne  forme  jamais  tumeur  (1). 
M.  Malgaigne  (2)  cite  un  de  ces  épanchements  survenu  chez  un  enfant  scorbutiqui^ 
et  qui  occupait  le  front,  les  deux  tempes  et  le  vertex. 

Quant  aux  épanchements  sous-périostiques,  beaucoup  plus  rares,  ib  auraîefll 
besoin,  pour  passer  définitivement  dans  la  science,  d'observations  plus  concluanlei 
que  celles  données  par  Malaval  (3). 

Les  épanchements  intracrâniens,  objets  de  tant  de  discussions,  seront  examinéi 
quand  nous  étudierons  la  cavité  crânienne. 

r.,es  tumeurs  qui  apparaissent  dans  la  région  épicrânienne  sont  de  diverse  natoie; 
elles  avaient  été  autrefois  désignées  d'une  manière  générale  sous  le  nom  de  loiqteL 
Cette  dénomination,  qui  n'entraîne  avec  elle  aucune  signification  précise,  a  été  abat* 
donnée,  et  on  lui  a  substitué  sans  beaucoup  plus  de  raison  les  noms  de  tanne^  d'orAé- 
rome,  de  stéaiomCy  de  mélicérii  (U).  Aujourd'hui,  il  est  reconnu  que  ces  tumeon 
ne  sont  autres  que  des  kystes  sébacés  ou  des  bosses  sanguines. 

Les  kystes  sébacés  se  rencontrent  dans  toute  l'étendue  de  la  région,  mais  surtout 
dans  la  portion  occipitale  ;  ils  sont  constitués  par  la  rétention  de  la  matière  sébacée 
dans  les  follicules,  et,  comme  eux,  occupent  la  couche  sous-cutanée. 

Les  bnssos  sanguines  anciennes  et  dénaturées,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les 
kystes  sébacés,  sont  enveloppées  d'une  membrane  kystique  fibrineuse  qui  contient  un 
liquide  rougcâtre,  quelquefois  mélangé  de  grumeaux  fibrineux.  Ces  kystes  sanguins 
siègent  ordinairement  dans  la  couche  sous-cutanée,  mais  j'en  ai  observé  dans  la 
couclie  lamdleiise  sous-aponévrotique,  contrairement  à  ce  que  pensait  Blandin  ;  oo 

(i)  Anatomie topographique,  p.  37,38. 

(*2)  A naiomis  chirurgicale,  p.  297,  1'*  édil. 

(:J)  M'imoirei  de  Vsital^mie  de  chirurgie,  t.  I,  p.  208. 

(4)  Voy.  Des  téguments,  p.  11. 


de  ce  côte  beaucoup  plus  volumineuse  que  l'autre.  Je  pensais  à  une  exostose, 
le  malade,  voyant  que  mon  attention  se  portait  de  ce  côté,  me  prévint  qu'il 
cette  dîflormité  depuis  son  enfance. 

dpeau  fait  observer  que  Ton  trouve  quei([iiefois,  sur  une  des  saillies  frontales, 
B  artériel  creusé  dans  Tos  et  appréciable  à  travers  les  téguments.  Il  rapporte, 
et,  qu*un  homme  transporté  sans  connaissance  à  la  Pitié,  et  dont  une  des 
rontalos  était  déprimée,  offrait  cette  particularité,  de  telle  sorte  qu'on  aurait 
B  pu  être  induit  en  erreur  et  croire  à  une  fracture  que  les  symptômes  observés 
Dt  faire  supposer  ;  Tautopsie  démontra  qu*eiïoctivement  il  en  existait  une, 
r  un  autre  point  du  crâne.  Ces  saillies  peuvent,  par  l*eiïet  de  Tâge,  s*atro- 
héDoraène  dû  à  la  résorption  du  diploé  ;  on  voit  alors  la  table  externe  devenir 
comme  après  la  guérison  des  eiostoses  syphilitiques, 
raclures  par  cause  directe  ont  été  souvent  observées,  soit  sur  le  frontal,  soit 
itriétal,  soit  sur  Foccipital^  et  il  importe,  lorsqu'on  explore  le  fond  d'une 
e  ne  point  prendre  une  suture  pour  une  fracture  ou  une  fêlure.  Le  seul 
l'éviter  les  erreurs  de  diagnostic,  c'est  de  bien  connaître  leur  direction  à 
innal  (2)  ;  il  faut  toutefois  se  rappeler  qu'on  les  voit  quelquefois  se  dévier. 
f.  Van  Swieten,  M.  Velpeau,  en  citent  des  cas  pour  la  suture  sagittale  prin- 
ent  (3),  et  tout  le  monde  connaît  l'histoire  de  ce  chanoine,  rapportée  par 
Ite  (û),  auquel  on  voulait  pratiquer  le  trépan  à  la  suite  d'une  chute  qu  ^vait 
iné  une  plaie  dans  la  région  occipitale.  Un  des  chirurgiens  consultants,  Nou- 
f  opposa  en  faisant  observer  que  ce  que  l'on  prenait  pour  une  fracture  n'était 
le  la  suture  d'un  os  wormien.  Le  malade  guérit,  et,  six  ans  plus  tard,  l'examen 
arine,  qu'il  avait  légué  à  Nouvelle  par  reconnaissance,  prouva  que  ce  dernier 
raison, 
cf  tmu  opératoires.  —  On  sait  que  les  inflammations  des  téguments  du  crâne 
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ont  proposé  d'ouvnr,  dam  les  afTectioiH  cérébrales,  des  eanlères  lulm  ée  h  tte. 
et  plus  spécialement  dans  la  fossette  sous-occipitalc,  à  cause  de  la  comanyolMB 
plus  fmile  que  Ton  prétend  exisler  eD  ce  point  entre  l'ioténear  et  l'eiléneiir  de  la 
ca? ité  crânienne  ;  ou  bien  encore,  d'appliquer  des  vésîcatoires  ssr  le  cair  < 
préalablement  rasé,  aûn  de  déplacer  Tirritation  interne.  Quel  que  soit  le 
que  Ton  porte  sur  les  idées  théoriques  qui  ont  conduit  ii  cette  pratique,  il  iMt  con» 
Tenir  qu'elle  donne  souvent  d'excellents  résultats. 

M.  Yelpeau  a  voulu  remettre  en  honneur  la  saignée  de  la  préparate  qu*il  r^gMde 
comme  trop  négligée  de  nos  jours;  peut-être,  en  effet,  ponrait-elle  rendre  qoeiqMS 
services  dans  certaines  affections  oculaires,  à  cause  de  ses  oomrounicatîoBi  dinds 
avec  la  Teine  ophthalmique,  mais  elle  n'en  restera  pas  moins  toajoors  une  opémioi 
difficile  pour  la  masse  des  praticiens,  et  désagréable  pour  les  malades,  à  cause  ém 
traces  qu'elle  laisse  infailliblement  sur  le  front 

La  vascularité  de  la  région  frontale  en  fait  la  région  aaCopbstîqne  par  exoeOeMe, 
mais  il  faut  avoir  bien  soin,  lorsqu'on  prend  son  lambeau,  d*y  comprendre  au  i 
la  peau  et  la  couche  sous-cutanée,  car  c'est  cette  dernière  qui  renferme  les 
Si  Ton  pratique  la  rhinopiastic  par  le  procédé  indien,  il  importe,  dit  Blandin,  de  i 
server  dans  le  pédicule  du  lambeau  au  moins  une  des  deux  petites  artères  froataloL 
J'ai  dit  ailleurs  (1)  qu'il  n'y  avait  pas  toujours  avantage  ^  conserver  une  circulaliia 
artérielle  trop  active  à  cause  de  la  lenteur  relative  de  la  circulation  veMeose. 

Le  tr^'pan  a  été  souvent  appliqué  dans  cette  région  ;  autrefois  on  proscrivait  «s 
emploi  au  niveau  des  sinus  frontaux,  en  raison  de  l'écartement  inégal  des  deox  lames 
qui  les  composent  ;  on  disait  qu'une  partie  de  ta  couronne  du  trépan  pourait  péné- 
trer dans  la  cavité  crânienne,  l'autre  ayant  à  peine  traversé  la  première  lame.  Lsb- 
jection,  au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  n'est  pas  sérieuse  ;  avec  des  prten- 
tions,  il  est  toujours  possible  d*éviter  cet  inconvénient. 

On  pensait  aussi  que  les  sutures,  en  général,  devaient  être  évitées  k  ca«se  des 
veines  émissaires  qu'on  y  rencontre,  de  l'adhérence  plus  grande  que  prusenHent  es 
ce  point  la  dure-mère  et  le  périoste  externe,  et  surtout  à  cause  des  rapports  que 
quelques-unes  d'entre  elles,  la  sagittale  et  la  lambdoide,  par  exen^ile,  affecteat  avec 
les  sinus  veineux.  Selon  Blandin  et  M.  Velpeau,  si  l'on  trouvait  un  grand  avantagea 
poser  une  couronne  sur  une  suture,  la  crainte  d'une  hémorriiagie  veineuse  ne  démit 
pas  amltcr.  M.  Malgaigne,  au  contraire,  pense  que  l'ouverture  d'un  gros  sînns  psuF- 
rait  avoir  |)our  eiïet  Tentréc  de  l'air  dans  les  veines,  et  exposerait  de  pl«s  à  b  phlé- 
bite. Quoique  je  ne  sache  pas  que  les  faits  soient  venus  sanctioinKr  ces  iàécs 
théoriques,  elles  me  paraissent  si  rationnelles,  que  je  ne  voudrais  pas  appliquer  le 
trépan  sur  le  trajet  de  la  suture  sagittale,  par  exemple.  Je  ne  vois  pas  d*aille«rs  àà- 
rement  quels  sont  les  avantages  si  grands  qui  pourraient  faire  passer  par-den»  la 
crainte,  non  pas  de  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  mais  d'une  hémorriiagie  < 
à  arrêter,  ou  d'une  phlébite  résultat  des  moyens  employés  pour  favoriser  b  i 
d'un  caillot  dans  le  sinus. 

(t)  Toy.  page  3. 
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Aa-dessous  de  cette  couche,  dans  laquelle  rampent  les  artères  et  veines  teiupo* 
raies  superficielles,  se  rencontre  le  prolongement  déjà  décrit  de  Taponévrose  épicri- 
nienne  très-affaiblie,  qui  vient  se  fixer  aussi  sur  Tarcade  zygomatique  ;  plus  profon- 
dément on  trouve  Taponévrose  temporale  superficielle  des  auteurs,  avec  laquelle  elle  < 
se  confond. 

Voici  comment,  selon  Blandin,  MM.  Yelpeau  et  Malgaigne,  se  comporterait  cette 
dernière  lame  fibreuse  :  simple  supérieurement  à  ses  insertions  à  la  ligne  courbe, 
elle  recouvrirait  le  muscle  temporal,  se  dédoublerait  en  avant  et  en  bas,  et  de  ses 
deux  feuillets  Tantérieur  se  fixerait  sur  le  pourtour  de  Tos  malaire  et  sur  la  lèvre 
externe  de  Tapophyse  zygomatique  ;  tandis  que  le  postérieur  se  porterait  à  la  léiTe 
interne  de  cette  même  ligne  osseuse. 

Il  ne  ni*a  pas  semblé  que  les  choses  fussent  disposées  de  la  sorte.  Si,  en  effet,  on 
incise  les  téguments  sur  le  sommet  du  crâne  en  suivant  la  ligne  médiane,  et  qu*oB 
enlève  ensuite  le  muscle  occipito-frontal  et  son  aponévrose,  il  ne  reste  plus  que  le 
périoste  sur  la  voûte  osseuse.  Divisez  alors  ce  périoste,  puis,  avec  le  manche  da 
scalpel,  décoUez-le  de  haut  en  bas,  en  le  conduisant  vers  la  fosse  temporale,  et  vous 
verrez  bientôt  qu*il  est  facile  de  le  poursui\re  au  devant  du  muscle  temporale.  CeA 
donc  lui  qui,  à  la  partie  antéroinférieure de  la  région,  forme,  en  se  continuant  avec 
le  périoste  de  Tapophyse  orbitaire  externe,  de  Tos  de  la  pommette  et  de  Tarcade 
zygomatique,  cette  lame  appelée  par  les  auteurs  que  j*ai  cités  plus  haut  aponéirose 
temporale  superficielle.  Eu  raison  de  cette  continuation  avec  le  périoste  de  la  régk» 
fronto-occipilale  d*nne  part,  et  de  cette  insertion  à  Tarcade  zygomatique,  j*ai  cm 
pouvoir  désigner  cette  lame  fibreuse  sous  le  nom  de  pértosto-zygomatique.  C'est, 
pour  le  dire  en  passant,  à  la  continuation  de  cette  lamelle  du  périoste  frontal  sur  le 
muscle  crotaphite  qu*est  due  la  migration  dans  la  région  temporale  des  collections 
purulentes  sous-périostiques. 

L*aponévrose  temporale  profonde,  ou  temporale  proprement  dite,  qui  vient  immé- 
diatement après,  est  beaucoup  plus  forte  et  plus  résistante  que  la  première,  et  offre 
on  aspect  blanc  nacré  très-remarquable  ;  elle  sinsère  en  haut  à  la  ligne  courbe  tem- 
porale, en  bas  à  la  lèvre  interne  de  Tarcade  zygomatique.  Par  sa  face  interne  elle 
donne  attache  aux  fibres  du  muscle  crotaphite,  par  sa  face  externe  elle  est  en  rapport 
avec  la  précédente,  dont  il  est  difficile  de  la  décoller  supérieurement,  tandis  qu*ei 
bas  elle  en  est  séparée  par  une  couche  graisseuse  fluide  et  jaunâtre,  d'autant  plus 
abondante  qu'on  se  rapproche  de  l'arcade  zygomatique  et  de  l'os  de  la  pommette. 

Au-dessous  d'elle  se  voit  le  muscle  crotaphite^  dont  les  fibres  dirigées  en  éventail 
viennent  se  rendre  sur  un  tendon  large  et  aplati  qui  embrasse  ra|)ophyse  coronoide 
du  maxillaire  inférieur.  La  largeur  de  ce  tendon  lui  a  fait  donner,  un  peu  arbitrai- 
rement par  M.  Velpeau,  le  nom  d'aponévrose  temporo-maxillaire.  Entre  ce  tendon 
et  l'aponévrose  temporale  proprement  dite,  on  trouve  une  couche  graisseuse  fluide, 
abondante,  qui  communique  avec  celle  de  la  joue,  par-dessous  l'arcade  zygomatique: 

Le  muscle  temporal  re|)ose  sur  1c  squelette  de  la  région,  formé  en  avant  par  le 
frontal,  on  bas  par  la  grande  aile  du  sphénoïde,  en  arrière  par  le  temporal,  et  en 
haut  par  l'angle  antérieur  du  pariétal.  Tous  ces  os,  unis  par  des  sutures  désignées 
sous  le  nom  de  sphénoîdale,  sphéno-temporale,  sphéno-pariétale  et  squameuse  on 
écailleuse,  sont  d'ailleurs  minces  et  transparents  ;  je  les  ai  trouvés  réduits  chez  qael- 
ques  sujets  à  une  lamelle  papyracée  que  la  pression  du  doigt  faisait  ployer  assez  fad- 
lement  ;  un  périoste  très-adliérent  les  recouvre. 
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talBi  tempus^  pur  leqod  les  aBcîens  voulaient  indiquer  que  c'était  le  lîei  oàki 
en  Mandiissant  les  cheveux,  signalait  d*abonl  ses  ravages»  est  regaidée  { 
panni  les  gens  du  monde  comme  une  région  dangereuse  ;  les  blessures  y  i 
tées  mortelles. 

Blandin,  cherchant  à  réfuter  cette  opinion  si  généralement  accréditée,  | 
ramincissement  des  os  du  crâne  en  cette  région  est  largement  compensée  pirl 
seur  des  parties  molles  qui  la  recouvrent,  et  si,  dit-il,  les  pbies  même 
peuvent  donner  lieu  à  des  hémorrhagies,  elles  sont  facilement  arrêtées,  i 
ligature,  soit  par  la  compression  des  artères  lésées. 

Plusieurs  laits,  dont  j*ai  été  témoin,  me  forcent  à  adopter  l'opinion 
pense  qu'en  raison  de  la  position  superficielle  des  artères  temporales,  qui  ks< 
être  blessées  dans  une  chute  sur  un  corps  anguleux,  ou  par  un  instrument  1 
doué  d*une  force  su£Bsante  pour  entamer  les  téguments,  les  plaies  de  t 
peuvent  se  compliquer  d'hémorrhagies,  sinon  mortelies,  an  moins 
n'a  pas  toujours  sous  la  main  un  chirurgien  pour  tordre,  lier  ou 
artères  ouvertes,  et  presque  toujours  les  personnes  qui  entourent  le  Ueaé  | 
la  tête.  Étant  de  garàe  k  l'hôpital  IKecker,  en  juillet  18&1,  des  seiigettto  de  i 
portèrent  à  l'hôpital  un  malheureux  ivrogne  qu'ils  avaient  trouvé  i 
étendu  dans  une  mare  de  sang  ;  cet  homme  en  tombant  s'énit  £ût  à  la  i 
plaie  très-peu  profonde,  mais  qui  néanmoins  avait  ouvert  l'artère  tensporrieL] 
qu'il  fut  apporté  à  la  salle  de  garde,  les  membres  étaient  froids  el  roidîi,  h^ 
décolorée,  le  pouls  radial  à  peine  perceptible.  Ce  n'est  qu'après  l'avoîri 
heures  frictionné  avec  des  linges  secs  et  chauds  sur  toutes  les  parties  du  i 
nous  parvînmes  à  le  rappeler  à  la  vie  ;  mais  pendant  quinze  jours  il  resta  I 
lement  exsangue  :  je  suis  convaincu  que  relevé  une  heure  plus  tard,  il  n^Mni|i 
survécu. 

Les  iiémorrhagies  fournies  par  Tartère  méningée  moyenne,  lorsqu'une  I 
l'a  déchirée  dans  le  canal  qui  la  contient,  sont  bien  plus  dangereuses  encore.  Qui 
sont  rares  sans  doute,  moins  cependant  qu'on  pourrait  le  supposer  ;  Blandin  mi 
lui-même  une  observation,  et  il  ne  serait  pas  difficile  d*en  rassembler  pis 
prises  dans  les  auteurs.  Dans  ces  cas,  Técoulement  de  sang,  toujours  dîflicite  àa 
se  fait  à  l'intérieur  du  crâne,  et  peut  donner  lieu,  à  cause  de  son  abondano,! 
accidents  de  compression  rapidement  mortels,  ainsi  que  j'ai  eu  roocaoîon  de  I 
server  à  l'hôpital  Saint-Lonis. 

Un  homme  avait  reçu  sur  la  tempe  gauche  un  coup  de  canne  phmbée,  et  I 
l'apporta  dans  les  salles,  il  était  sans  connaissance  ;  la  respiration  était  i 
tous  les  membres  dans  une  résolution  complète.  Ayant  reconnu  que  le  ] 
enfoncé,  je  présumai  que  l'eut  du  blessé  tenait  â  la  compression  dn  «ervena  prh  | 
salUies  osseuses,  je  les  relevai  ;  mais  au-dessous  je  trouvai  un  < 
considérable  et  la  dure-mère  décollée  au  loin.  J'enlevai  les  caiMott^  «t  j*a| 
alors  un  jet  de  sang  artérid,  qui  venait  de  la  partie  inférieure  de  la 
continuité  des  os  :  c'était  l'artère  méningée  moyenne  qui  avait  été  décbMe:  Cefri 
y  avait  de  remarquable,  c'est  que  le  malade,  lorsque  j*ens  enlevé  1 
seurs,  put  parler  assez  librement  pour  pouvoir  raconter  comment  l'a 
arrivé.  le  parvins  avec  beaucoup  de  |ieine  à  saisir  l'artère  et  ii  y  jeter  on  il,  «Éi 
malgré  cette  ligature,  rhémorrhagie  ayant  reparu  pendant  b  mît,  le  i 
ccmba.  l'aufopsie  nous  permit  de  com^^ev  tisioA i^mvo»»  bKiMclies  de  h  i 
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parties  molles  ;  de  plus  la  multiplicité  des  sutures  peut  induire  en  erreur  alon  i 
qu*on  a  leur  direction  bien  présente  à  l'esprit.   Heureusement  ce  n*cst  poètl 
fracture  elle-même  qui  constitue  les  dangers,  mais  bien  les  phénomènes  cér 
qui  raccompagnent,  en  sorte  que  le  diagnostic  exact  de  Tétat  local  ne  passe  i6,\ 
comme  toutes  les  fractures  du  crâne  d'ailleurs,  qu'en  deuxième  ligne. 

Déductions  opératoires,  —  I^es  communications  vasculaires  qui  existent  enlrrl 
tempe  et  la  cavité  crânienne,  mais  surtout  l'orbite,  ont  fait  penser  que  les  feDli 
et  les  sangsues  appliquées  dans  cette  région  pourraient  être  utiles  dans  les  afl 
cérébrales  et  oculaires,  et  la  pratique  a  confirmé  en  partie  ces  espérances.  A  ce  siji 
je  ferai  remarquer  que  l'on  a  vu  des  piqûres  de  sangsues  ouvrir  l'artère  temp 
ce  qui,  chez  les  enfants,  pourrait  avoir  des  conséquences  fâcheuses;  Blandin  dit  i 
constaté  cet  accident  à  la  chute  d'une  eschare  résultant  de  l'application  d'un  mon.1 

Il  est  d'observation  que  les  affections  du  globe  oculaire  retentissent  doulour 
ment  dans  la  région  temporale,  ce  qui  s'explique  par  la  communauté  de  nerfe;  | 
être  est-ce  là  la  raison  qui  a  conduit  les  chirurgiens  à  y  appliquer,  dans  les  mab 
de  l'œil,  des  vésicatoires  volants,  dont  l'elficacité  ne  saurait  être  contestée. 

C'est  surtout  sur  l'artère  temporale  qu'a  été  pratiquée  l'artériotomie.  Le  tronc  d 
cette  artère  se  trouve  à  10  ou  12  millimètres  en  avant  du  conduit  auditif  externe  I 
se  divise  à  6  ou  8  millimètres  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique.  C'est  \k  qu'il  I 
la  découvrir  par  une  incision  transversale;  on  l'ouvre  alors  en  travers,  en  cberclMÉ 
^  ne  l'intéresser  que  dans  ses  deux  tiers  antérieurs,  puisqu'il  est  démontré  (1)  qtt 
les  plaies  transversales  incomplètes  des  vaisseaux  artériels  donnent  lien  à  nn  éoon* 
lement  de  sang  plus  considérable  que  celles  qui  les  divisent  en  totalité.  SeulenwMt 
on  aura  soin  d'achever  la  section  dès  que  l'on  aura  obtenu  la  quantité  de  m% 
désirée. 

Je  ne  sache  pas  qu'on  ait  jamais  appliqué  le  trépan  dans  la  région  temporale;  nttii 
si  les  circonstances  le  nécessitaient,  les  dispositions  anatomiques  permettraient-ela 
cette  application?  Blandin  et  M,  Velpeau  répondent  affirmativement  et  pensent  qm 
ni  l'épaisseur  des  parties  molles  à  traverser,  ni  même  la  présence  de  l'artère  méninglt 
moyenne  ne  sauraient  constituer  un  obstacle  insurmontable ,  et  ils  conseillent,  pov 
éviter  de  couper  un  trop  grand  nombre  de  fibres  du  muscle  temporal,  de  taSÊm 
suivant  leur  direction  un  lambeau  en  forme  de  Y,  à  base  dirigée  en  haut,  et  qn*M 
disséquerait  de  la  base  au  sommet. 

Certainement  ce  ne  doit  pas  être  cliose  facile  de  traverser  toutes  les  concbes  de  h 
région  temporale,  quand  on  songe  à  leur  épaisseur  et  aux  nombreux  vaîsseanx  qri 
les  parcourent.  Mais  ces  difficultés  ne  sont  rien  en  comparaison  des  dangers  qni  le 
présentent  lorsqu'on  est  arrivé  sur  le  squelette  et  qu'il  s'agit  d'y  placer  le  trépan;  ■ 
l'on  peut  en  effet  être  à  peu  près  certain  d'éviter  le  tronc  même  de  la  méningée. 
quelle  garantie  a-t-on  contre  la  ble.ssure  de  ses  branches  souvent  très-volnmineoKli 
dont  on  ne  pont  prévoir  la  disposition?  Et  celles-ci  ouvertes,  croit-on  qu'il  soit  1 
d'aller  au  fond  de  cette  plaie  profonde,  à  travers  le  petit  trou  circulaire  de  la  i 
ronne,  en  faire  la  ligature?  Dans  le  cas  que  j'ai  cité  précédemment,  où  la  laiigenr di 
la  solution  de  continuité  permettait  cependant  de  manœuvrer  facilement,  j*ai  < 
de  telles  difficultés,  que  j'hésiterais  beaucoup  devant  cette  éventualité.  Je  croisa 
malgré  l'autorité  de  Blandin  et  de  M.  Velpeau,  qu'en  présence  des  difficollés  et  ( 

(1)  Voy.  Syilème  vasculairê. 
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de  Fapophysc,  par  le  spléntus  dont  on  ne  voit  que  la  partie  supérienre.  •*  par  lp  | 
muscle  auriculaire  postérieur  qui  appartient  en  propre  à  cette  régioo,     i 
ligament  i>osiérieiir  de  roroille.  Ce  dernier,  dirigé  transfersalement,  est 
mis  on  relief  lorsqu'on  attire  en  avant  le  pavillon  de  l'oreille. 

L'apophyse  mastoïde  recouverte  de  son  périoste  se  présente  ensuite;  verticak 
dirigée,  elle  ofTre,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée  \ 
les  snjets. 

Sa  structure  intéresse  à  un  haut  degré  le  cliirurgien  ;  elle  est  creusée  à  Vm 
de  nombreuses  cellules  de  capacité  variable,  communiquant  généralement 
entre  elles,  et  occupant  chez  les  viefllards  la  totalité  de  l'éminence. 

En  haut  et  en  avant,  ces  cellules  offrent  avec  l'oreille  moyenne  une  comma 
que  Yésale  paraît  avoir  le  premier  constatée  et  qui  depuis  a  été  Tobjet  des  i 
Riolan,  de  Jasser,  de  Murray  et  de  beaucoup  d'autres  anatomistes.   Murray  a  i 
que  ces  cellules  n'existent  point  chez  les  jeunes  enfants,  qu'elles  se  creusent  | 
Tadolescence,  et  sont  chez  le  vieillard  à  leur  maximum  de  développement  DésqoVI 
ont  acqnis  une  certaine  ampleur,  la  communication  avec  la  caisse  du  tympan  s'é 
et  Amemann,  qui  a  vérifié  l'exactitude  de  la  description  de  Murray,  pense  qa'd 
s'efTedue  vers  l'âge  de  seize  à  dix-sept  ans. 

J'ai  trouvé  trois  fois  cette  communication  bien  établie  sinr  des'  têtes  d^enfaott  Al 
quatorze  à  quinze  ans.  Sur  un  sujet  adulte  dont  l'apophyse  mastoTde  me  semUaît  fBÊ  \ 
développée,  il  me  fallut  opérer  une  térébration  profonde,  pour  arriver  à  qiieh|Mi 
anfractuosités  celluleuses  qui  n'avaient  de  débouché  nulle  part,  et,  de  son  côté,  Husdltt 
dit  que,  dans  les  cas  exceptionnels,  il  a  trouvé  entre  les  celhiles  et  l'oreille  iuo)tiaf 
une  membrane  tendue.  Mais  ce  sont  là  des  faits  très-rares,  et  toutes  les  fois  que  l'apo- 
physe présente  un  volume  notable,  on  peut  être  certain  de  trouver  de  larges  crilrio 
s'ouvrant  largement  dans  l'oreille  moyenne.  Chez  les  vieillards  elles  creusent  le  I 
poral  de  manière  à  ne  plus  être  séparées  de  la  cavité  encéphalique  que  par  une  la 
d'un  demi-millimètre  d'épaisseur. 

Si  l'on  veut  pénétrer  dans  les  cellules  mastoïdiennes  à  l'aide  d'un  perforateur,  a 
n'est  point  le  sommet,  c'est  la  partie  externe  de  l'apophyse  qu'il  faut  attaquer  :  i 
elles  ne  sont  séparées  de  l'extérieur  que  par  une  couche  osseuse,  généralement  ma 
mince. 

Elles  sont  tapissées  par  une  membrane  très-fine,  pellucide,  que  Ton  peut  regarder 
comme  un  prolongement  de  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne. 

La  portion  du  rocher  qui  correspond  du  côté  de  la  cavité  crânienne  à  l'apophyse 
mastoïde,  est  creusée  d'un  sillon  profond  pour  loger  le  sinus  latéral,  la  dore-mère 
y  adhère  assez  faiblement  ;  en  arrière  du  sinus,  la  face  interne  de  Fapopbyse  répond 
au  cervelet. 

L<.^  artères  sont  fournies  par  l'auriculaire  postérieure,  située  sur  les  Kmites  de  b 
région  dans  le  sillon  auriculo-mastoîdien,  et  par  l'artère  occipitale,  qui  rampe  phs 
en  arrière  dans  la  couche  sous-aponévmtique. 

Une  seule  veine  importante,  la  mastoïdienne,  sort  par  le  trou  mastoïdien  et  eon- 
muniquc  avec  le  sinus  latéral. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  très-petits,  mais  quelquefois  assez  nombreux,  et 
reçoivent  une  partie  des  lymphatiques  des  régions  pariétale  et  occipitale  ;  ils  s 
situés  princi|)alement  dans  le  sillon  auriculo-mastoîdien  et  logés  dans  h  couche  t 
cutanée. 
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nt  am  aeri:!,  ils  provienneot  surtout  des  branches  auriculaire  et  mastoïdienne 
i  ccFfkal  :  ^oe(qiies-inis  sont  fournis  par  le  facial. 
f^miétn.  —  BlaDdîn  et  M.  Yelpeaa  parient  d'an  jeune  enfont  qui  présentait  dans 
■Ir  rifioa  Torifice  d*mi  conduit  auditif  accidentel,  communiquant  avec  le  conduit 


uetiam  paikoiogifHes.  •—  Les  plaies  y  sont  rarenent  suifies  d'hémorrhagies^ 

i  qv'eUes  n'atteigncat  le  tronc  de  Tartère  auriculaire  postérieure  ou  de  Toc- 

e;  qui  n*appartiennenl  pas,  à  proprement  parler,  à  la  régioa 

engorgfmets  ganglionnaires  y  sont  fréquents,  et  iaciles  à  apprécier  dès  le 

k  caow  en  plan  résistant  sur  lequel  ils  se  trouvent  et  da  peu  d'épaisseur 

I  onche  de  parties  molles. 

Blaodin,  on  y  verrait  souvent  des  exostoses  ;  pour  ne  pas  les  confondre  avec 
hypertrophie  de  Tapophyse,  il  suffira  d'en  comparer  le  volume  avec  celle 
I  côté  opposé. 

Les  suppurations  de  l'oreille  moyenne  peuvent  se  faire  jour  à  l'extérieur  par  l'in- 
toBédiaire  des  cellules  mastoïdiennes,  et  réciproquemenL  Yabalva  rapporte  qu'ayant 

Kà  traiter  une  carie  de  cette  apophyse,  il  fut  fort  étonné,  en  faisant  des  injections, 
voir  le  liquide  refluer  dans  le  pharynx  par  la  trompe  d'Eustache,  et  d'autre  part, 
M  tronve  dans  Duvemey,  J.  L.  Petit  et  Leschevin,  des  cas  de  suppuration  de  la 
Wse  dans  lesquels  on  voit  le  pus  se  frayer  passage  par  l'apophyse  mastoîde. 

Aoel  et  A.  Bérard  ont  observé,  chacun  de  leur  côté,  un  fait  dans  lequel  la  surdité 
•  Iséioleors  disparurent  par  l'ouverture  spontanée  de  l'apophyse  :  il  suffisait  môme, 
tkL  Béiard  (1),  de  boucher  la  perforation  pour  ramener  à  l'instant  la  surdité. 

la  hnelle  osseuse  qui  recouvre  les  cellules  est  quelquefois  assez  mince  pour  se 
iaclDrer,  être  déjetée  eu  dedans  et  faire  croire  à  une  fracture  du  crâne,  avec  enfon- 
CBMnt  dans  la  cavité  encéphalique  :  Blandin  cite  un  cas  de  ce  genre. 

Réductions  opératoires.  —  Autrefois  on  pratiquait  la  saignée  de  l'auriculaire  pos- 
Inare  :  celte  opération  est  aujourd'hui  abandonnée,  mais  la  région  mastoïdienne 
otffcstée  iiu  lieu  d'élection  pour  l'application  des  sangsues  et  des  ventouses  dans  les 
oïd'aflections  cérébrales,  sans  doute  eu  raison  de  la  communication  dos  veines  mas- 
Irifiennes  avec  le  système  veineux  intracrânien. 
L'anatomie  normale  ayant  démontré  la  communication  directe  des  cellules  mas- 
avec  l'oreille  moyenne,  et  les  faits  pathologiques  ayant  prouvé  que  la  per- 
I  spontanée  de  l'apophyse,  en  permettant  le  retour  de  l'air  dans  la  caisse  tym- 
fÊÊsLc.  pouvait  guérir  la  surdité,  il  ne  restait  que  bien  peu  de  chemin  à  parcoiuir 
fow  arriver  à  proposer  la  trépanation  de  l'apophyse. 

B,  dit-on,  aurait  eu  l'idée  de  cette  opération,  mais  c'est  à  Jasser,  chirurgien 
le  reviimt  l'honneur  d'avoir  le  premier,  en  1770,  osé  pratiquer  celte  per- 
1  atec  on  plein  succès.  Plusieurs  chirurgiens  l'imitèrent,  et  parmi  eux  il  faut 
'  W'mktz  et  Lœfler  (2)  ;  c'est  le  retentissement  de  leurs  succès  qui  détermina  Just 
r,  médecin  du  roi  de  Danemark,  ^  se  faire  opérer.  Mais  la  mort  de  cet  honuue 
iurenoe  douxe  jours  après  la  trépanation  de  l'apophyse»  par  suite  de  la  pro- 
de  rinflammation  aux  méninges,  jeta  un  tel  discrédit  sur  cette  opération, 
qu'elle  fat  à  partir  de  ce  moment  proscrite  et  abandonnée,  comme  trop  dangereuse. 

'I I  Art  OBEU.LE  du  Dictionnaire  en  30  vol.,  p.  418. 
2,  Udctiiierif,  journal  V Expérience,  1838,  p.  520. 
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Peut-être  s*e8t-oa  trop  hâté.  Certes  il  n^est  jamais  sans  danger  d'agiri 
surtout  c!i  voisinage  du  cerveau  ;  cependant  il  faut  remarquer  qœ  Tap 
toMe  n*est  qo*un  appendice  du  crâne,  et  non  à  proprement  parler  one  de  sei| 
qu*iJ  n*est  pas  nécessaire  d*ailleurs,  pour  obtenir  le  résultat  que  Ton 
à-dire  la  pénétration  de  Tairdans  la  caisse,  d*opérer  un  grand  délabrement,  < 
qu'une  simple  perforation  suffisant  à  obtenir  ce  résultat,  une  inflj 
doit  être  un  fait  exceptionnel  et  très-rare.  Entreprise  d'ailleurs  par  d*antrei  < 
giens,  par  AVeber  (de  Hammelbourg),  par  exemple,  et  par  notre  prudent] 
opération  n*a  déterminé  aucun  accident  grave,  et  quoique  ce  dernier  n'en  i 
aucun  résultat  avantageux,  les  brillants  succès  obtenus  par  d'autres  contre  i 
tion  aussi  incurable  et  aussi  i)éniblc  que  la  surdité  autorisent,  il  me  semble,! 
velles  tentatives. 

§  II.  —  Des  enveloppes  de  l'encéphale. 

Je  les  diviserai  en  enveloppe  osseuse  et  en  enveloppes  membraneuses. 

A.  Enveloppe  osseuse  du  crâne,  ou  ovotde  crânien.  —  Si,  après  avoir 
face  sur  une  tête  d'adulte,  on  examine  attentivement  la  forme  du  crâne; 
peut  remarquer  qu'il  représente  un  ovoïde  assez  régulier  dont  la  petite 
dirigée  en  avant,  l'autre,  plus  volumineuse,  répondant  à  l'occipital.  Si  on  le 
sur  un  plan  horizontal  et  qu'on  le  laisse  reposer  naturellement  sur  l'occipidi 
apophyses  masloîdes,  on  peut  voir  que  dans  cette  position  son  grand 
notablement  incliné,  comme  sa  base,  en  bas  et  en  arrière,  et  qu'il  reste  ai 
de  la  portion  frontale,  entre  elle  et  la  surface  plane,  un  espace  triangulaire 
plit  le  maxillaire  supérieur.  Or  cette  direction  oblique  est  précisément  cek 
affecte  dans  la  station  verticale,  et  elle  se  trouve  parfaitement  représentée  pr' 
ligne  tirée  de  la  bosse  frontale  à  la  protubérance  occipitale.  J 

Il  résulte  de  cette  disposition,  sur  laquelle  l'attention  des  anatomistes  etdflV 
rurgiens  ne  s'est  peut-être  pas  suffisamment  arrêtée  jusqu'à  ce  jour,  que  rapi|l| 
basilaire  et  le  trou  occipital  se  trouvent  sur  la  prolongation  d'une  Ugne  horÎMii 
qui  continuerait  la  voûte  palatine  ;  en  sorte  que  le  doigt,  plongé  dans  la  boodiei 
vant  cette  ligne,  peut  parcourir  sans  peine  la  face  inférieure  de  cette  apophjfse  (IV 
la  tête,  au  lieu  d'être  horizontalement  placée,  est  renversée  en  arrière,  cette  ei|b 
tion  devient  plus  facile  encore,  car  dans  ce  mouvement  la  base  de  l'occipital  tari 
plus  en  plus  à  se  présenter  de  face  à  l'ouverture  buccale. 

C'est  donc  faute  de  s'être  rendu  compte  de  cette  inclinaison  de  la  base  du  orâ» 
particulièrement  de  l'apophyse  basilaire,  que  quelques  chirurgiens,  pénétrés  de  i' 
que  la  paroi  pharyngienne  postérieure  n'était  formée  que  par  la  face  antérieore 
vertèbres  cervicales,  et  s'en  rapportant  d'ailleurs  uniquement  à  Texplorationsi 
vivant,  ont  pu  avancer  que  les  polypes  du  pharynx  proviennent  toujours  du  pér 
qui  recouvre  ces  vertèbres,  tandis  qu'en  réalité  ils  s'implantent,  ainsi  que  l'a  déi 
tré  l'anatomie  pathologique,  sur  la  base  du  crâne.  C'est  là  une  considération  qui  i 
pas  sans  importance^  soit  pour  le  diagnostic,  soit  pour  le  traitement  de  ces  pol; 
et  sur  laquelle  je  me  réserve  de  revenir,  à  la  région  pharyngienne. 

Parfaitement  régulier,  à  parois  lisses,  arrondies  et  continues  dans  les  quatre 

\i)  Yoy.  (ig.  27. 
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{ de  81  dreoDlérence,  Tovoîde  du  crâne  ne  présente  d'intehraption  dans  cette 
■^  ^tgàmté  que  dans  sa  portion  antéro-inférienre,  par  le  moyen  de  laquelle  il  s'articule 
!4  me  b  face  et  la  colonne  vertébrale.  C'est  là  que  Ton  rencontre,  en  effet,  toutes  ces 
^  fctio,  loos  ces  trous  par  lesqueb  Tencéphale  se  met  en  rapport  avec  le  n  ste  de  Tor- 
^  fHïsnie,  et  toutes  ces  anfractuosités  qui,  en  s'unissant  à  celles  de  la  face,  complètent 
^  kl  diîerses  fosses  orbitaires,  nasales  et  zygomatiques.  D'où  il  est  permis  de  tirer  à 
%    priori  ces  deux  conséquences  qui  trouveront  plus  tard  leur  développement,  à  savoir  : 

tl*  que  toute  cette  portion  arrondie  du  crâne,  qui  ne  forme  pour  ainsi  dire  qu'un  seul 
•  lorsque  les  sutures  sont  complètement  soudée,  résiste  à  la  manière  des  voûtes  ; 
f'    2*  que  les  chocs  qui  heurtent  la  face  ou  la  colonne  vertébrale,  peuvent  se  transmettre 
i     an  parois  du  crâne  d*une  manière  presque  aussi  directe  que  s'ils  étaient  appliqués 
sur  ses  parois  mêmes. 

L'épaisseur  des  os  du  crâne  varie  selon  les  sujets,  les  âges  et  les  lieux  où  on  Texa- 
nine  ;  mais  cette  question,  qui  intéressait  à  un  si  haut  degré  les  chirurgiens  du 
i^iir  siècle  en  raison  de  la  fréquente  applicittion  qu'ils  faisaient  du  trépan,  a  beau- 
omp  perdu  de  son  importance,  depuis  que  cette  opération  a  été  restreinte  à  un  petit 
nombre  de  cas  particuliers.  Il  ne  sera  pas  inutile  cependant  d'entrer  dans  quelques 
t  détaib  à  ce  sujet,  ne  serait-ce  qu'au  point  de  vue  de  la  résistance  différente  qu'ofient 
I      an  causes  vulnérantes  les  divers  points  de  cette  sphère  osseuse. 

D'une  manière  générale  on  peut  dire  que  les  os  les  plus  épais,  sinon  les  plus  résis" 
s,  se  trouvent  à  la  base,  de  même  que  l'on  y  rencontre  également  les  plus  fragiles  ; 
n*est  plus  épais  que  l'apophyse  basilaire,  nul  n'est  plus  fragile  que  la  lame 
criblée  de  l'éthmoîde,  et,  chez  quelques  sujets,  la  face  inférieure  du  frontal  est  réel- 
leneot  papyracée.  Quant  à  la  voûte,  elle  est  constituée  par  une  couche  d'épaisseur 
ï  peu  près  uniforme,  offrant  parfois,  suivant  les  sujets,  des  différences  considérables 
et  impossibles  à  prévoir.  Blandin  et,  après  lui,  plusieurs  chirurgiens  et  anatomistes 
ont  cependant  voulu  établir  une  moyenne  qui  serait,  selon  eux,  de  trois  lignes  et 
demie  à  quatre  lignes  ;  comme  si  les  moyennes  avaient  jamais  été  de  quelque  utilité 
lorsqu*!!  s*agît  de  résoudre  des  problèmes  dont  chaque  application  est  nécessairement 
et  Inujours  individuelle. 

Je  vais  néanmoins  essayer  d'indiquer  d'une  manière  aussi  précise  que  possible  les 
points  qui  offrent  ordinairement  une  épaisseur  plus  considérable  que  les  autres. 
Ftar  arriver  k  ce  but,  voici  le  moyen  dont  je  me  suis  servi  :  tantôt  j'ai  regardé  à 
contre-jour,  parle  trou  occipital,  l'intérieur  du  crâne;  tantôt  j'y  ai  introduit  une 
bougie,  et  jugeant  du  degré  d'épaisseur  par  la  difficulté  qu'avait  la  lumière  à  tra- 
verser les  parois  du  crâne,  j'ai  constaté  que  les  parties  les  plus  transparentes  et, 
par  conséquent,  les  plus  minces,  étaient  :  la  région  temporale,  les  bosses  frontales» 
la  parties  latérales  et  antérieures  de  la  suture  sagittale,  la  partie  postéro-infé- 
rieure  du  pariétal,  les  voûtes  orbitaires  et  olfactives,  les  parties  latérales  do  trou 
occipiul  et  le  fond  de  la  cavité  glénoîde;  tandis  que  les  parties  opaques  et,  par  consé- 
queot,  épaisses,  sont  la  crête  occipiule,  les  parties  antérieures  du  frontal,  l'apophyse 
oriiitaire  externe,  le  sommet  du  crâne  à  l'union  des  sutures  sagittale  et  lambdoîde» 
Ws  ^nphyses  mastofdes,  enfin  toute  la  base  du  crâne,  sauf  les  points  ineulionnés 
d-deHun. 

Grs  données,  qui  résultent  de  l'examen  d'un  très-grand  nombre  de  crânes,  peuvent 
cire  considérées  comme  la  règle  ;  mais  je  dois  ajouter  que  j'ai  observé  quelques 
Tariétés  qui  rendent  compte  des  dissidences  qui  se  sont  élevées  à  ce  sujeL  M.  Yelpeau^ 

VI 
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ptr  exemple,  maCMOt  qu'au  niveau  des  sutures  l'épaisseur  des  os  dimione, 
que  Gerdy  pense,  an  contraire,  qu'elle  angmenle  ;  or,  cette  dermère 
m'a  semblé  se  rapprociier  davantage  de  la  réalité,  quoique  cependant  on  puisse  parfois 
constater  le  contraire.  De  même  j'ai  vu  les  apophyses  mastoîdes,  habitoelleaMil 
très*opaques,  présenter,  chez  quelques  sujets,  une  véritable  translucklité,  ce  q« 
indique  toujours,  ainsi  que  je  m'en  sois  assuré,  un  développement  exagéré  dis 
cellules  mastoidiennesL 

Les  os  du  crâne  offrent  parfois  une  minceur  anormale  que  rien  n'aurait  pu  faire 
prévoir  pendant  la  vie,  et  qui  ne  parait  se  rattacher  à  aucune  altération  pathologique. 
J'ai  demièreniont  fait  l'autopsie  d'un  individu  mort  dans  mes  salles  des  suites  d'nœ 
fracture  comminutivo  de  la  jambe,  et  qui  présentait,  dans  certains  points  de  la  iùm 
temporale,  un  amincissement  tel  que  l'on  pouvait  avec  le  doigi  faire  ployer  la  lamcUr 
osseuse.  Chez  un  autre,  j'ai  trouvé  le  long  de  la  suture  sagittale,  sur  les  bords  do 
sinus  longitudinal  supérieur,  les  pariétaux  perforés  sur  plusieurs  points  ;  dans  ces 
trous,  se  trouvaient  logés  ces  corps  désignés  sous  le  nom  de  glandes  ou  cor/>$  de 
Paechioni,  sur  la  structure  desquels  cm  n'est  pas  encore  ûxé,  et  qui  étaient  d'ailleuif 
pariaitement  sains. 

En  opposition  avec  ces  faits,  il  iaut  mentionner  ces  cas  remarquables  d*h)-pertnH 
phie,  dans!  csciuels  les  os  présentaient  une  telle  épaisseur  et  avaient  tellement  rétrki 
la  cavité  crânienne,  qu'on  avait  pu  croire  à  une  ossification  du  cerveau.  On  peat 
voir,  au  musée  Dupuytren,  plusieurs  de  ces  pièces  dont  les  unes  présentent  ju^^qult 
h  centimètres  d'apaissenr,  et  A.  Andral,  prosecteur  de  la  Faculté,  qui  on  avait  dépoié 
un  bel  exemple,  a  cherché  à  démontrer  que  cette  exagération  de  nutrition  se  pro- 
duisait dans  les  cas  d'bydrocéplulie,  alors  que  le  liquide  commençait  â  se  résorber. 
Selon  lui,  cet  abaissement  de  la  table  interne  déterminerait  la  giiérison,  en  rameunt 
la  cavité  crânienne  à  des  proportions  plus  en  rapport  av<>c  le  volume  des  centres 
nerveux  :  je  crois,  au  contraire,  qu'il  n'en  est  que  la  conséquence. 

La  déduction  pratique  â  tirer  de  tous  ces  faits,  c'est  qu'il  est  impossible  de  préciser 
l'épaisseur  des  os  du  crâne,  et  qu*il  faut  surtout  se  défier  de  ces  moyennes,  doot 
le  moindre  défaut  est  de  donner  au  chirurgien  qui  applique  le  trépan  une  confiance 
qui  pourrait  devenir  fatale.  Ce  qu'il  importe  de  se  rappeler,  c'est  qu'il  est  des  points 
où  les  parois  osseuses,  toujours  plus  minces  que  partout  ailleurs,  exigent  un  redou- 
blement de  ces  précautions,  dont  l'indication  appartient  aux  livres  de  médedne 
opératoire. 

Iji  structure  et  le  mode  de  nutrition  des  os  du  crâne  méritent  d'être  étudiés  avec 
beaucoup  de  soin  ;  sous  ce  double  rapport  ils  diiïùrcnt  complètement  du  reste  dn 
système  osseux. 

La  plupart  des  os  du  crâne  sont  formés  de  deux  lames  de  tLssu  compacte  et  d  une 
substance  intermédiaire  spongieuse  et  aréolaire.  La  lame  de  tissu  compacte,  <iui  répond 
\  Textérieur,  est  désignée  dans  les  livres  de  chirurgie  sous  le  nom  de  table  externif 
la  lame  profonde  sous  celui  de  table  vUerne^  et  la  substanœ  qui  les  sépare  est  appe- 
lée diplotK  Dans  beaucoup  de  points,  là  surtout  ou  j'ai  noté  une  absence  complète 
de  transp;irencc,  les  deux  tables  sont  séparées  par  une  é|)aÎHseur  si  considérable  de 
diploé,  qu'elles  peuvent  être  re?;ii\lées  comui»  iu  lôp'U  l:iutes;aussi  arrive-l-il  sou- 
vent qu'elles  se  fracturent  isoléniLMit.  Il  semblerait  de  prime  abord  que  cet  accident 
ne  puisse  arriver  qu'à  la  table  externe  :  il  n  en  est  rien,  et  rex|>érience  a  démontré 
qae  souvent  la  table  interne,  nommée  aussi  lame  vitrée,  à  cause  de  sa  texture  plus 
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■Tée,  qui  lui  donne  le  poli  et  le  cassant  du  ?errc,  pouvait  être  seule  fracturée  à  la 
■ile  d'un  coup  violenL  Dans  ces  cas^  la  lame  externe,  plus  élastique,  a  cédé^  et  le 
Bploé  intermédiaire  a  transmis  tout  le  poids  et  la  violence  du  coup  à  la  laine  vitrée 
|n*oo  a  trouvée  fièlée  et  quelquefois  même  enfoncée. 

Dans  les  endroits  où  la  transparence  est  complète,  les  deux  tables  sont  confondues, 
Bt  il  existe  à  peine  quelques  traces  de  Ussu  diploîque.  G*est  là  une  circonstance  qui 
rand  les  fraaures  et  les  fêlures  plus  fréquentes,  et  dont  doit  surtout  se  préoccuper 
le  chirurgien  qui  pratique  la  trépanation,  parce  que  rien  dans  le  cbangement  de 
coaieur  de  la  sciure  osseuse  ne  vient  alors  révéler  rapproche  de  la  lame  vitrée  et  la 
praximité  de  la  cavité  crànicime. 

A  la  surCace  des  os  du  crâne  on  ne  remarque  qu*un  très-petit  nombre  de  ces  per- 
tiis  que  j*ai  signalés  danii  le  tissu  osseux  en  général  (1),  et  par  lesquels  pénètrent 
la  vaisseaux  nourriciers  ;  aussi  le  périoste  externe  et  la  durc-mèrc  n'y  adbèrent-il 
fK  très-faiblement,  et  tous  les  anatomistes  savent  avec  quelle  facilité  on  les  dénude 
rien  qu'en  raclant  avec  le  manche  du  scalpel.  C'est  d'ailleurs  ce  que  les  chirurgiens 
m  souvent,  de  lenr  côté,  l'occasion  d'observer,  dans  les  plaies  de  tête  faites  par  les 
caqn  contondants,  un  bâton,  une  roue  de  voiture  par  exemple,  qui  décollent  le 
périfiste  dans  une  étendue  quelquefois  considérable.  II  en  est  de  même  de  la  dure- 
aère^  que  les  épanchements  sanguins  séparent  avec  facilité  des  os,  mais  seulement 
bas  certains  points. 

Au  niveau  des  sutures,  les  membranes  adhèrent  beaucoup  pins  intimement  que 
partout  ailleurs  ;  là  elles  s'enfoncent  et  viennent  entre  les  os  se  confondre  avec  Ja 
Membrane  snturale,  s  envoyant  réciproquement  des  vaisseaux  qui,  tout  en  fortifiant 
|ei  adhérences,  établissent  entre  elles  des  communications  vasculaires.  C'est  cette 
dbfMttition  qui  avait  fait  repousser  par  plusieurs  chirurgiens  l'application  du  trépan 
su*  los  sutures,  non  sans  quelque  apparence  de  raison,  puisqu'on  est  ainsi  bien  plus 
expoié  à  pénétrer  d'emblée  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  et  que  d'ailleurs  on  n'a 
que  bien  peu  de  chance  de  tomber  sur  un  épanchemcnt,  au  dévefoppement  duquel 
co  adhérences  mettent  obstacle. 

Le  diplué,  inteqH>sé  enlrc  les  lames  externe  et  interne,  est  formé  de  lamelles 
wncmn  entrecoupées,  interceptant  des  aréoles  qui  communiquent  toutes  entre  elles, 
d  dans  lesquelles  circule  du  sang  veineux.  Toutes  déversent  leur  contenu  dans  des 
lifoles  qui  serpentent  au  milieu  d'elles,  rigoles  ou  conduits  décrits  avec  soin  par 
D«pu\tren,  dans  sa  tlièse  inaugurale,  sous  le  nom  de  canaux  veineux,  et  qui  se  ren- 
des! i'U  eOcl  soit  dans  les  sinus  intracràniens,  soit  dans  les  veines  extérieures.  Pour 
hicn  juger  de  lenr  disposition,  il  faut  user  avec  la  lime  ou  une  râpe  la  table  externe 
dn  crâne  ;  ou  met  ainsi  à  découvert  le  diploé  dans  toute  son  étendue,  ce  qui  permet 
de  Miivre  la  direction  de  ces  canaux. 

Les  artères  pénètrent  principalement  par  les  sutures,  quelques-unes  cependant 
:  an  niveau  des  bosses  sourcilièrcs,  des  apophyses  masloîdes,  de  la  protubé- 
^  occipitale  et  de  la  face  interne  du  pariétal,  par  des  trous  analogues  à  ceux  que 
ToB  rencontre  sur  les  extrémités  articidaires  des  os  longs  et  qui  les  conduisent  direct 
tcneat  dans  le  diploé. 

Ces  conditions  s'<)bserv(Mit  surtout  aux  os  de  la  voûte  du  crâne,  car  k^  os  qui 
€mnpos€Ol  la  base  sont  pourvus  de  vaisseaux  qui  ne  diffèrent  pas  autant  de  ceux 

(|j  Vov.  Système  Oiseux. 
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qu'oa  trouve  dans  le  tissu  osseux  en  général,  c'est-à-dire  qu'ils  sont  alimentés  sartmit 
par  les  nombreuses  artérioles  de  ce  périoste  si  vasculaire  qui  recouvre  leur  face 
inférieure. 

II  résulte  de  cette  disposition  toute  spéciale  des  artères  et  du  système  TeineDi  do 
os  du  crâne  plusieurs  conséquences  pratiques. 

I^  première  et  la  plus  importante,  c'est  que  les  os,  ceux  de  la  voûte  surtout,  oo! 
une  vitalité  plus  indépendante  des  membranes  qui  les  recouvrent  que  tous  les  autres 
points  du  squelette;  aussi  leur  périoste  externe  peut-il  être  décollé  dans  une  tr^ 
grande  étendue  sans  que  la  mortification  s'ensuive  nécessairement.  J.  I^  Petit  et 
Tenon  avaient  beaucoup  insisté  sur  ce  point  de  clinique  qui  semblait  avoir  été  oublié, 
lorsque  M.  Veipeau  attira  de  nouveau  sur  lui  l'attention  des  chirurgiens.  Aujourd'hoi 
tous  les  praticiens  s'accordent  à  en  confirmer  l'exactitude.  J'ai  eu  dans  mon  service 
un  jeune  enfant  sur  le  crâne  duquel  avait  passé  en  dédolant  une  roue  de  voiture; 
plus  des  deux  tiers  de  la  >oûte  osseuse  avaient  été  mis  à  nu.  Je  me  hâtai,  selon  le 
conseil  de  J.  L.  Petit ,  de  les  recouvrir  avec  les  téguments  complètement  détaché» 
et  renversés,  je  pratiquai  quelques  points  de  suture  pour  les  maintenir  en  place,  et 
quelques  semaines  après,  le  petit  malade  sortait  de  Tliôpital,  complètement  guéri  et 
sans  qu'une  seule  lamelle  osseuse  fût  nécrosée. 

De  même,  lorsque  la  dure-mère  a  été  décollée  par  un  épanchement  sanguin,  il  est 
rare  de  voir  sunenir  la  mortification  de  la  lame  vitrée  correspondante. 

Cette  indépendance  dans  laquelle  vivent  les  os  du  crâne  entraine  une  autre  oob- 
séquence,  mais  celle-là  est  fâcheuse  :  les  membranes  qui  les  recouvrent  étant  inca- 
pables de  verser  les  substances  propres  à  leur  régénération  en  raison  de  leur  pea  de 
vascularité,  et  le  tissu  diploîque  n*étant  pas  suffisamment  riche  en  vaisseaux  artériels 
pour  accomplir  seul  ce  travail,  il  en  résulte  qu*i1s  ne  peuvent  pas  toujours,  comme 
les  autres  os,  réparer  leurs  pertes.  C*est  en  particulier  ce  que  Ton  observe  après 
ropératlon  du  trépan,  dont  les  perforations  restent  toujours  fibreuses  au  centre,  et 
persistent  indéfiniment  dans  cet  état,  ainsi  que  l'ont  démontré  les  dissections  fui»  ^ 
par  Fagct,  Morand,  Larrey  (1),  et  les  descriptions  des  pièces  d'aiiatomie  pathologiqoe 
du  musée  Dupuytren  (2). 

Il  n'est  donc  pas  possible  d'assimiler  le  périoste  externe  des  os  du  crâne  au  périotie 
des  autres  os,  et  bien  moins  encore  la  dure-mère  au  réseau  vasculaire  qu'on  trouve 
au  centre  des  os  longs  des  membres.  Jamais  on  ne  voit  cette  membrane  fournir  àb 
réparation  des  pertes  de  substance  des  parois  crâniennes,  et  je  repousse  complète- 
ment le  rapprochement  que  M.  Malgaigne  (3)  a  voulu  établir  entre  elle  et  la  mem- 
brane médullaire  des  os  longs.  Quant  aux  faits  qu*il  cite  à  l'appui,  ils  me  paraissent 
plutôt  déposer  contre  :  «  J'ai  vu,  dit-il  {h),  dans  la  collection  de  Larrey,  un  cas  de 
fracture  avec  enfoncement  de  Tapophyse  orbitaire  externe  :  la  soudure  s'est  dite 
entre  les  surfaces  osseuses  correspondantes,  mais  les  portions  enfoncées  n'ont  point 
pris  part  au  cal,  et  leur  table  interne  tapissée  par  la  dure-mère  a  gardé  ses  saillifs 
et  ses  dépressions,  et  n*a  été  le  siège  d'aucun  dépôt  de  matière  coagulable,  d'aucun 
phénomènt^dc  réparation.  »  Certes,  si  la  dure-mère  possédait  réellement  cette  vascn- 
larisation  et  cette  puissance  de  reproduction  du  réseau  central  des  os  longs,  impro- 

(I)  Larrey,  Clinique  chirurgicale,  t.  V,  p.  5. 

(2j  Mu$éwn  (Tanaiomie  patliologique  d$  la  Faculté  de  Paris,  publié  au  nom  do  la  Faodté. 
Paris,  1842,  p.  Zh,  45,  69, et  pa^sim. 

(3)  Anatomie chirurgicale,  1838,  t.  l,p.  305. 
(1)  Op.  ci».,  p.  300. 
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mémoire  de  M.  Hood  ne  donna  lieu  qu'à  nne  discasBion  sans  intérêt,  anon  de 
pris  à  rimproviste,  nepouTant  apporterde  faits  pour  combattre  cette  étrange 
qui  méritait  bien  cependant,  ainsi  qu*on  va  le  voir,  la  peine  d'être  traitée  k  fond 

C'est  fondé  sur  deux  observations^  dont  l'ane  appartient  à  Davemey  et  \ 
Mauran,  que  M.  Malgaignc  a  avancé  que  la  consolidation  des  f ractares  de  b  bae 
sinon  impossible,  du  moins  très-difficile  (i).  Voici  l'observation  de  Dovemef. 
malade  meurt  trois  mois  après  l'accident,  et  à  l'autopsie  on  découvre  nne 
de  la  base  du  crâne  commençant  au  devant  de  l'apophyse  mastoîde,  traveiwl 
deux  apophyses  pierreuses  et  la  selle  du  sphénoïde.  Vécartement  des  piket  i 
fracture  était  d'environ  une  ligne;  la  nature  paraissait  n'avoir  fait  aucun  effort] 
en  procurer  la  réunion  (2).  On  le  voit,  l'observation,  quoique  peu  détaillée,  eâ 
nette,  très  explicite,  et  j'ajouterai  parfaitement  probante.  Mais  il  n'en  estpasdei 
celle  de  Mauran,  où  il  est  dit  que  la  fracture  avait  séparé  une  portion  du  rocher,  et 
abcèi  s'était  développé  alentour.  Il  est  clair  que  si  l'os  était  nécrosé,  la  réuniooa' 
pa  se  faire.  Reste  donc  le  fait  unique  de  Duvemoy  auquel,  pour  mon  compte,  j's 
une  très-grande  valeur.  Il  s'agit  maintenant  de  déterminer  si  ce  (ait  est  on  noa 
exception;  je  chercherai  ensuite  la  raison  pour  laquelle  il  y  a  eu  absence  de 

Déjà,  dans  ma  première  édition,  combattant  ce  qu'avait  d'exagéré  la  mai 
voir  du  savant  professeur  de  médecine  opératoire,  j'avais  rapporté  le  cas  suinnL 
individu  tombe  sur  la  face  et  s'enfonce  l'os  de  la  pommette;  M.  Velpeanet 
appelés  à  l'examiner,  redoutant  une  fracture  de  la  base  du  crâne  et  des  aodderiii 
côté  du  cerveau  en  raison  des  signes  observés,  le  soumettons  à  nn  traitement 
ventif  énergique  des  accidents  cérébraux;  sept  semaines  après,   alors  que 
considérions  ce  malade  comme  guéri,  il  est  pris  tout  à  coup  de  strabisme,  paife 
suffocation,  et  succombe.   A  l'autopsie,  faite  cinquante  jours  après  racôdent, 
trouvâmes  une  fracture  du  rocher  et  de  laile  du  sphénoïde  si  bien  coosoNh 
qn'après  une  macération  de  trois  mois,  le  cal  était  encore  aussj  solide  qae  les 
jours.  J'ajoutais  à  l'appui  de  cette  observation  que  j'avais  ^n  d'ailleurs 
pièces  de  fractures  transversales  du  rocher  réunies  par  un  cal  osseux.  Mais  ces 
que  je  n'avais  plus  entre  les  mains,  je  les  citais  de  mémoire  (S)  ;  plus 
aujourd'hui,  je  pais  en  décrire  une  que  j'ai  en  ce  moment  sous  les  yeux. 

La  fracture  part  de  la  voûte  du  crâne,  du  côté  gauche,  et  s'irradie  jusqu'à  II  M 
le  pariétal  fracturé  est  déprimé  et  parfaitement  consolidé  ;  la  suture  occipito-leiBpiA 
a  subi  une  disjonction  qui  porte  principalement  sur  la  portion  qui  avoÎBÎne  le 
latéral;  là  récartemcnt  est  d'environ  2  millimètres,  et  le  fond  du  sinus  est  criidéf*' 
vertures  vasculaires  dénotant  une  vive  inflammation.  A  l'endroit  où  elle  travcnek 
sinus,  la  suture  se  resserre,  et  au  moment  où  elle  rencontre  la  base  du  rocher,  ék^ 
complètement  ossifiée;  de  ce  point  part  une  ligne  un  peu  sinueuse  qui  loi 
et  traverse  obliquement  l'apophyse  pétréepour  venir  aboutir  au  trou 
et  se  continuer  avec  la  suture  sphéno-temporale.  Avant  de  faire  une  ooope  éê  tfiàf 
pour  examiner  quelle  direction  avait  suivie  le  trait  de  la  fracture  par  rapport  tf 
organes  auditifs,  je  voulus  m'assurcr  de  la  solidité  de  la  réunion  ;  j'essayai  doacft* 

(1)  Analomie  chirurgicale,  !858,  t.  î,  p.  599. 

(2)  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie^  t.  1,  p.  91.  Du  CrqMn,  par  M.  Qneiiiay.   ^ 

(3)  Dans  ma  première  édition,  j*ai  dit  que  ces  pièces  étaient  au  musée  Dupaytraû  ;  j'n  v 
confusion.  A  une  certaine  époque,  je  les  avais  vues  à  l'École  pratique,  entre  les  maies  éi  ■* 

CoUègues,  qui  devaient  les  déposer  au  musée,  où  \e\es  ^\dL%v^'^^>^^^!'>>*^^^3'M«kéei. 
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fBOCtr  une  pointe  d'aiguille  dans  la  fissure.  Dans  toute  la  partie  postéricare  j'éprooTai 
ne  résistance  înfincible;  antérieurement,  au  contraire,  Hnstniment  put  pénétrer 
et  qvekpics  lignes  :  c*est  que  là  efiedivement  il  était  resté  un  léger  écartement  entre 
fcs  deux  portm»  divisées  du  rocher.  Je  pratiquai  alors  une  coupe  de  Fos  passant  un 
ftn  en  arrière  du  trou  auditif  interne,  et  coupant  la  ligne  de  la  fracture  perpendica- 
Urenent  à  sa  direction.  Je  vis  alors  très-distinctement  que  le  rocher  avait  été  divisé 
duv  tonte  son  épaisseur,  et  que  la  fracture,  qui  avait  intéressé  le  limaçon  et  l'oreille 
■oyenne,  avait  laissé  en  dedans  d'elle  le  fond  du  tron  auditif  interne.  Ma»,  chose 
iBguUèrr,  la  réunion  de  toute  cette  portion  du  rocher,  en  arrière  du  trait  de  scie, 
flonprenant  une  partie  de  la  caisse  du  tympan,  l'oreille  interne  et  la  fosse  jugulaire, 
if'cst  faite  d'one  manière  tellement  exacte  et  parfaite,  que  l'immobilité  est  absolue,  et 
qai*à  grand'peiDe  on  peut  suivre  de  l'cril  la  trace  bnéairc  de  la  fracture  à  travers  le 
iromontoire  et  les  anfractuosités  de  la  caisse  ;  tandis  que  sur  la  portion  qui  répond  an 
MBmet  de  l'apophyse  pétrée,  là  où  j'ai  signalé  un  écartement  assez  notable,  il  a  suiB 
et  Téhranlement  déterminé  par  le  passage  de  la  scie  pour  séparer  le  fragment  En 
oaminant  la  surface  de  fracture  de  ce  dernier,  je  pus  voir  qu'effectivement  la  réunîoa 
l'en  éuit  pas  effectuée,  et  probablement  ne  se  serait  jamais  faite,  car  les  fragments 
panissaient  s'être  cicatrisés  isolément  comme  ceux  de  la  suture  occipito-temporale. 
Je  n'ai  pa  avoir  snr  cette  pièce  pathologique  aucun  renseignement,  mais  on  peut 
ifirmer  que  h  fracture  renionuit  déyà  à  une  époque  asKZ  éloignée,  puisque  la 
ansnlidation  du  fragment  de  la  voâte  était  aussi  parfaite  que  celle  de  la  base  du 
ncheret  de  la  portion  osseuse  qui  concourt  à  former  la  gouttière  du  sinus  latéral. 

Voici  donc  un  point  Iwrs  de  toute  contestation,  à  savoir,  que  lesfractureH  linéaires 
de  U  base  du  crâne  peuvent  se  consolider.  En  est-il  de  même  de  celles  de  la  voûte? 
Id  encore  les  faits  vont  répondre,  et  ils  ne  sont  point  rares. 

«  Si  j\'xaaBne,  dit  M.  Hoael  dans  son  mémoire,  les  pièces  déposées  au  musée,  je 
trouve  que  dans  toutes  les  fractures  de  la  base  la  mcrt  est  survenue  assez  rapidement 
pour  que  le  travail  de  consolidatiou  n'ait  pas  eu  le  temps  de  s'eiïectuer;  ces  pièces  ne 
ycweat  donc  senir  à  juger  la  question,  et  je  suis  fdrcé  de  les  mettre  de  côté.  »  Il  ne 
Ini  reste  donc  plus,  pour  appuyer  son  opinion,  que  les  exemples  de  fractures  linéaires 
«de  fissures  simples  de  la  foâte,  d'ailleurs  peo  nombreux.  Et  ici  M.  Hooel  cite  avec 
«aBipUisance  les  pièces  n^  1 6, 1 7 , 1 8  et  1 9,  snr  lesquelles  effectivement  on  ne  trou  ve  pas 
feaoe  de  h  dcatrisation  de  la  fracture.  Mais  à  cela  quoi  d*étonnant?  Rien  ne  prouve 
que  chez  ces  individus  la  vie  ne  se  soit  assez  prolongée  pour  que  la  consolidation  ait  pu 
m  finre.  Adsbî  M.  Hooel,  qui  a  bien  compris  la  portée  de  l'objection,  sehâte-t-il 
'  qu'iY  est  assez  probable  que  quelques-uns  de  ces  individus  ont  vécu  assez 
i  après  l'accident,  et  que,  notamment  sur  la  pièce  n*  19,  la  fracture  est  très^ 
pnèoéituient  de  date  ancienne.  Quant  à  moi,  après  avoir  examiné  ces  pièces,  je  déclare 
qne  rien  ne  prouve  que  les  lésions  remontent  à  une  époque  assez  reculée  pour  que 
r«  aoit  en  droit  de  dire  que  la  consolidatbn  n'aurait  pu  s'en  faire.  Ce  n'est  pas  snr 
àm  pPBÉiabilités,  snr  des  hypothèses  plus  ou  moins  plausibles,  que  l'on  peut  étayer 
wme  théorie  en  désaccord  complet  avec  les  Caits  connus  et  bien  étudiés. 

Mais  daiMenrs  il  y  a  dans  le  musée,  tout  à  côté  des  pièces  citées  précédemmeal 

fÊT  M.  Hooel,  d'autres  pit*ces  qui  auraient  pu  modifier  son  opinion,  s'il  eût  voulu 

tai  oanioer  d'oo  œil  moins  prévenu.  Ainsi  je  lis  dans  la  description  des  pièces  do 

noBèe  Dupuytren  (1)  :  «  Pièce  n""  2k.  Voûte  du  crâne  provenant  de  l'Académie  de 

(f  )  3Êu$ée  Dupuyiren,  t.  I,  p.  3A. 
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chirurgie.  Sur  la  convexité  du  pariétal  gauche  ou  voit  la  trace  d'une  division  andenie  ^ 
qui  a  intéressé  toute  l'épaisseur  de  Tos,  très-solide  et  très-épais  sur  ce  sujet  Im 
réunion  a  été  parfaite  à  l'extérieur,  et  n'a  laissé  qu'une  trace  linéaire,  le  long  di 
laquelle  se  remarquent  des  inégalités  et  des  trous  vasculaires.  A  l'intérieur  la  consoli- 
dation est  moins  régulière.  EnHn,  en  arrière,  près  du  commencement  de  la  cicatrice,  i 
existe  une  perforation  du  diamètre  de  50  centimètres  ;  là  l'os  est  remplacé  par  un 
membrane  très-dure  et  très-irritante.  »  Cette  fracture  linéaire  est  attribuée  par  ki 
rédacteurs  à  un  coup  de  sabre.  Pour  le  moment,  peu  importe  la  cause  de  la  lésion; 
la  seule  déduction  que  je  veuille  actuellement  tirer  de  ce  fait,  c'est  qu'il  y  avait  uM 
fracture  linéaire,  et  que  la  cicatrisation  s'en  est  opérée  avec  une  parfaite  régularilL 
C'est  ce  que  prouve  plus  clairement  encore,  si  cela  est  possible,  Tobsenralion  soî- 
vante,  puisée  dans  le  même  recueil  (1).  «  Voûte  du  crâne  provenant  de  l'Académie  dt 
cliirurgic.  Pièce  n^  35.  L'état  des  as  fait  présumer  que  l'individu  a  reçu  un  coif 
violent  ou  est  tombé  sur  le  sinciput  II  paraît  avoir  vécu  longtemps,  car  le  fronlil, 
les  deux  pariétaux  et  l'occipital,  qui  sont  en  plusieurs  points  fracturés,  se  soiC 
presque  partout  consolidés.  »  J'extrais  de  la  description  de  cette  pièce  ce  qu*il  y  a  de 
plus  intéressant  «  L'occipital  est  le  siège  d'une  fracture  verticale  qui  fait  suite  à  oi 
notable  écartement  de  la  suture  sagittale  ;  les  bords  de  cette  fracture  sont  écarts  -^ 
supérieurement  de  5  millimètres,  inférieurement  de  2  millimètres,  et  arrivenl 
presque  au  contact  au  niveau  de  la  protubérance  occipitale.  Les  bords  de  cette  divi- 
sion sont  épais,  mousses  aryovfJia,  criblés  de  trous,  et  ne  présentent  aucune  trace 
d'esquilles,  ni  de  fibres  ni  d\iifoncement.  Le  pariétal  est  séparé  en  deux  fragmeom 
L'un  d'eux,  très-considérable,  csi  borné  en  dedans  par  la  suture  sagittale,  dont  II 
occupe  les  trois  quarts  antérieui>,  et  en  bas  par  la  trace  d'une  division  placée  à 
2  centimètres  au-dessus  de  la  ligne  courbe  temporale,  division  qui  est  parfaitement 
consolidée.  Enfin,  le  frontal  présente  à  droite  une  fêlure  étendue  depuis  la  suUire 
fronto-pariétalc  jusque  vers  la  bosse  frontale  droite  ;  à  l'extérieur,  cette  fêlure  est 
parfaitement  consolidée,  » 

Sur  les  pièces  n"^  31  et  !»6  se  retrouvent  encore  les  mêmes  particularités,  mais  je 
me  borne  à  les  mentionner  pour  ne  point  abuser  de  la  patience  du  lecteur. 

Ainsi,  les  fractures  du  crâne,  linéaires  ou  non,  peuvent  se  consolider,  quel  que  soit 
leur  siège,  à  la  base,  sur  les  parties  latérales^  ou  à  la  voilte.  Maintenant  reste  à  dé- 
terminer ])ourquoi,  dans  la  plupart  des  cas,  le  cal  est  si  peu  apparent  ;  pourquoi  enfii, 
dans  d  autres,  qui  ne  paraissent  pas  très-rares,  il  y  a  absence  de  cat 

J'ai  fait  voir  précédemment  que  la  nutrition  des  os  crâniens  s'effectuait  d'une 
manière  assez  différente  de  celle  des  autres  portions  du  squelette;  que  le  péricrâneei 
la  dure-mère,  ne  présentant  qu'une  vascularité  relativement  peu  considérable  et  n'adhé- 
rant aux  surfaces  osseuses  d'une  manière  intime  qu'au  niveau  des  sutures,  ne  pouvaient 
être  assimilés  au  périoste  externe  et  au  réseau  médullaire  des  os  longs.  J'ai  dit  que 
c'était  dans  l'épaisseur  du  diploé  que  circulait  le  fluide  nutritif,  de  telle  sorte  que  les 
08  crâniens  vivaient  dans  une  in('/-f'.endance  sinon  absolue,  du  moins  très-grande, 
des  membranes  qui  les  recouvrent.  Or,  la  pathologie  vient  de  son  côté  confimier  obê 
données  an  atomiques  et  leur  apporter  son  appui.  Lorsqu'on  étudie  les  pièces  de 
fractures  consolidées  du  crâne,  on  est  tout  d'abord  frappé  d'une  chose,  en  oppasicioi 
ivec  ce  que  l'on  observe  sur  les  os  des  membres,  c'est  l'absence  à  peu  près  complèie 

(1)  Oiivr.  cit,  p.  52. 
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sont  mousses  arrondisy  toute  trace  de  dentelures  oa  d'inégalités  a  disparu  :  i 
ment  ils  se  sont  cicatrisés  isolément,  comme  ceui  d'une  plaie  des  parties  i 
lèvres  par  exemple,  que  Ton  a  négligé  de  rapprocher. 

Je  résumerai  toute  cette  discussion  en  disant  :  1*  que  les  solotions  de  \ 
du  crâne,  alors  même  qu'elles  sont  accompagnées  d'entoocemeot  des 
peuvent  se  cicatriser  si  les  os  restent  en  contact  ;  2''  que  les  pertes  de  suh 
moins  d'être  très-légères,  ne  se  réparent  qu'au  moyen  d'une  membrane  ploiMi 
épaisse  s'insérant  solidement  au  pourtour  de  la  perforation  ;   3*  que  les  : 
linéaires,  les  fissures,  les  fêlures  sans  écartement,  se  cicatrisent  en  géoénl^ 
manière  tellement  parfaite,  qu'il  est  souvent  très-difficile  d'en  retnxiverla  f 
qu'elles  semblent  mettre  un  long  temps  à  arriver  à  une  consolîdalîan  parliuteii 
dans  les  os,  dans  la  structure  desquels  la  substance  compacte  entre  pour  h  i 
partie  ;  4°  cnûn,  que  dans  les  cas  où  les  fragments  restent  écartés»  b  de 
surfaces  fracturées  se  fait  isolément,  et  que  les  fentes  qui  restent  entre  elles  | 
indéfiniment,  fermées  seulement  par  une  membrane. 

La  réparation  des  plaies  des  os  du  crâne  exposées  au  contact  de  l'air  ne  ( 
sensiblement  de  celle  que  l'on  observe  partout  ailleurs^ 

Lorsque  la  table  externe  a  été  intéressée  et  mise  à  découvert  avec  ou  sii 
de  substance  du  diploé,  la  cicatrisation  de  la  portion  entamée  sefait  pardeil 
geons  émanés  de  l'os  lui-même,  mais  toujours  avec  cette  différence  que  le  ] 
externe  ne  participe  que  d'une  manière  insensible  au  travail  de  réparation.  Si 
la  perte  de  substance  intéresse  toute  l'épaisseur  des  parois  crâniennes,  l'é 
osseux  ne  pouvant  suffire  seul  à  la  reproduction  et  les  membranes  ne  lui  venaiC| 
en  aide,  il  s'établit,  comme  dans  les  cas  de  fracture  avec  détachement  d'une  i 
une  simple  cicatrice  fibreuse,  analogue  à  la  membrane  qui  ierme  les  fontandhid 
les  enfants.    Les  malades  restent  exposés  à  toutes  les  chances  malbenreoso  i 
protection  aussi  inefficace,  et  l'on  est  obligé  de  recouvrir  cette  cicatrice  avec  lai 
reil  spécial  :  j'ai  eu  longtemps  sous  les  yeux  un  jeune  homme  qui  portait  unec 
de  cuir  bouilli  pour  protéger  une  perte  de  substance  considérable,  qui  avait  i 
à  l'extraction  d'une  partie  d'os  détachée  par  un  coup  de  pied  de  cheval 

En  résumé  donc,  les  os  du  crâne  trouvent  en  eux-mêmes  les  éléments  de  I 
nutrition,  de  leur  cicatrisation,  quelquefois  même  de  leur  réparation,  et  les  ■( 
hranes  externe  et  interne  qui  les  recouvrent  n'y  concourent  que  dans  des  iii 
très-restreintes. 

De  cette  organisation  toute  spéciale  découlent  encore  quelques  autres  conséqn 
pratiques.  Toute  fracture  et  même  toute  fêlure  des  os  du  crâne  ouvre  natnrettea^  1 
un  certain  nombre  d'aréoles  du  diploé  ;  or,  comme  elles  communiquent  tontes  < 
elles,  qu'elles  constituent  une  sorte  de  réservoir  toujours  plein  de  sang  veînea;,i 
que  les  parois  osseuses  divisées  ne  peuvent,  comme  des  parob  membranenaeii  • 
resserrer  pour  arrêter  rhénrM>rrhagie,  il  en  résulte,  pendant  les  iMnemiers  jwnqî 
suivent  l'accident^  une  filtration  continue  du  sang  entre  les  bords  de  la  soIntiosÉ 
continuité.  C'est  ce  sang  qui,  dans  les  fractures  simples  et  sans  plaies,  en  s*a 
tant  sous  la  dure-mère  et  quelquefois  sous  le  péricrâne,  donne  lien  à  ces  ( 
ments  qui  ont  tant  occupé  les  chirurgiens  du  dernier  siècle,  et  sur  l'inflaenoe  i 
je  m'étendrai  fonguement  lors  de  la  description  de  la  cavité  crânienne.  Lorsqne  il 
fracture  siège  â  la  base  du  crâne,  sur  la  lace  inférieure  du  rocher»  sur  le  corpidi 
spbéaoîde,  ou  sur  la  lame  criblée  de  l'e\hni»vdA«  «icçie  la  membrane  foi  i 
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prenant  point  d'appui  par  l'intermédiaire  des  os  malaires  sur  les  maxiDairei  i 
rieurs  ;  enfin  il  est  à  remarquer  que  la  force  d'impulsion  qui  arrive  sur  ces  di 
tend  plutôt  à  les  rapprocher  qu'à  les  disjoindre. 

Si,  au  lieu  d'être  porté  sur  le  vertex,  le  choc  est  supposé  dirigé  sur  le  pariéal 
sa  partie  inférieure,  cet  os  se  trouve  soutenu,  dans  Teflort  qui  tend  à  le  jeter  d 
cavité  du  crâne,  par  le  bord  postérieur  du  frontal  taillé  en  biseau  aux  dépa» 
table  externe,  mais  aussi,  et  surtout,  par  son  congénère  et  l'occipital,  dont  h 
suture  lui  fournit  un  point  d'appui  très-stable  et  très-suffisant 

Il  en  est  de  même  des  chocs  portés  sur  le  frontal  et  l'occipital,  prot^ésp 
dispositions  analogues,  de  telle  sorte  que,  quel  que  soit  le  point  du  crâne  sooni 
violences  extérieures,  les  os  sont  assembla  de  manière  à  ne  pouvoir  être  d 
sans  fracture  préalable  ;  d'où  il  résulte  que  la  désunion  ou  disjonction  des  i 
sans  fracture  paraît  chose  sinon  impossible,  du  moins  très-difficile. 

Ainsi,  quoique  les  os  du  crâne  soient  en  quelque  sorte  isolés  par  les  sata 
sont  si  parfaitement  réunis  et  leurs  articulations  sont  disposées  de  telle  sorte, 
résistent  admirablement  aux  causes  qui  tendent  à  les  fracturer  ou  à  les  sépara 

Lorsque  les  sutures  ont  disparu  par  les  progrès  de  l'ossification,  le  crâne  nei 
sente  plus  qu'une  boîte  osseuse  à  parois  continues,  n'offrant  d'interruption^ 
base,  là  où  il  s'articule  avec  la  colonne  vertébrale  et  la  face,  ce  qui  détermine  i 
sairement  des  différences  dans  la  transmission  et  l'irradiation  des  vibrations. 

Selon  Sabouraut  (1),  Saucerotte  (2)  et  Béclard  (3),  dont  MM.  Yelpeau  et  Mil| 
adoptent  la  théorie,  l'ovoïde  crânien  résisterait  alors  à  la  manière  des  sphères; 
à-dire  cpi'un  choc  dirigé  sur  le  vertex  se  transmet  latéralement  par  l'intenni 
des  temporaux  et  du  rocher  à  la  partie  moyenne  du  sphénoïde,  tandis  qu'anl 
rement  et  postérieurement  les  vibrations  aboutissent  encore  au  même  os,  en  i 
le  frontal  et  l'occipital.  Le  corps  du  sphénoïde  se  trouverait  donc  ainsi  êure  1 
tissant  de  toutes  ces  forces  décomposées. 

Pour  compléter  l'exposé  do  la  théorie,  il  importe  d'ajouter  que  si  la  force 
pulsion  atteint  un  autre  point  du  crâne,  les  vibrations  vont,  en  rayonnant 
propageant  par  les  divers  os  qui  s'articulent  avec  celui  qui  a  été  percuté,  abonl 
plus  au  sphénoïde,  mais  dans  le  lieu  diamétralement  opposé. 

Sans  autrement  critiquer  la  doctrine,  M.  Malgaigne  pense  que  si  le  cran 
représente  pour  la  résistance  une  sphère  fort  irrégulière  et  peu  solide  sur  les 
les  os  de  la  face  forment  au-dessous  de  lui  une  autre  moitié  de  sphère  qui  n 
première  et  soutient  ses  parties  les  plus  faibles.  Selon  lui,  toute  la  partie  anl 
du  crâne,  trop  faiblement  liée  au  sphénoïde,  prendrait  ainsi  de  solides  points  \ 
sur  cet  appareil  de  renforcement  de  la  face  {U). 

Quelque  imposante  que  soit  l'autorité  de  Sabouraut,  de  Saucerotte,  de  B 
corroborée  de  celle  de  MM.  Velpeau  et  Malgaigne,  je  ne  puis  admettre  sans 
cette  théorie,  à  laquelle  on  peut  faire  cette  objection  capitale.  Si  le  corps  du  spl 
est,  dans  les  coups  portés  sur  le  vertex,  l'aboutissant  de  toutes  les  forces  dÎ8{ 
le  point  où  elles  viennent^se  réunir  et  s'entre-choquer,  comment  se  fait-il  qw 
ne  soit  jamais  le  siège  de  fractures  par  contre-coup,  c'est-à-dire  complétemeol 

(1)  Prix  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  XI. 

(2)  lôid, 

(3)  Analomie  générale. 

(â)  Malgaigne,  AnaUmk  chirurgicale,  i%^%,  V.  \,  ^.  ^^^« 
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Il  en  est  de  même  pour  celles  qui,  suivant  Béclard,  seraient 
frontal  au  sphénoïde  ;  et  ici  je  retrouve  avec  bonheur  l'appui  de  9L  Hi 
déclare  formellement  qu'il  faut  un  peu  forcer  les  analogiet  pour  voir  là  k 
propagation  des  vibrations  dans  les  corps  sphériques. 

C'est  qu'en  effet  si  le  frontal  s'articula  avec  le  corps  du  sphénoïde,  c'ert 
par  la  lame  criblée  de  Tethnoïde,  laquelle  en  vérité  est  par  trop  mince  et 
résistante  pour  lui  transmettre  une  force  d'impulsion  capable  de  le  brîier. 
apophyses  orbitaires,  au  contraire,  il  prend  sur  les  os  de  la  lace  de  tek  points 
qu'il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  que  ce  soit  par  cette  voie  que  dûventj 
l'immense  majorité  des  vibrations. 

Reste  doue  l'occipital,  par  lequel  les  ébranlements  de  la  voûte  me  paraîvatfl 
tivement  pouvoir  se  transmettre  jusqu'au  corps  du  sphénoïde,  en  £4iivant 
tours  du  trou  occipital  et  l'apophyse  basilaire  ;  mais  encore  faut-il  obsener 
majeure  partie  ils  iront  se  perdre  sur  les  parois  latérales,  c'est-à--dire  dans  k, 
postérieure  du  temporal,  les  apophyses  mastoîdes,  l'apophyse  pétrée  et 
la  colonne  vertébrale. 

D'où  il  résulte  que  le  crâne,  qui  ne  représente  un  ovoïde  à  parois  contÂ 
dans  les  trois  quarts  de  sa  circonférence,  et  alors  seulement  que  les  sutnrei 
paru,  ne  peut  être  assimilé,  dans  sou  mode  de  résistance,  aux  sphéroïdes 
Dans  la  partie  qui  correspond  à  la  face,  les  interruptions,  les  irrégularités  ({a! 
sente,  changent  les  conditions  physiques  de  la  propagation  des  chocs  dans  la 
sphériques,  circonstances  très-favorables,  eu  ce  sens  qu'elles  décomposent  lei 
tions  et  les  dispersent  sur  les  anfractuosités  résultant  de  l'union  des  os  de  h 
du  crâne.  On  comprend  comment  de  cette  manière  les  centres  nerveux 
aux  commotions,  qui  n'auraient  pas  manqué  de  survenir  bien  plus  fi 
dans  l'hypothèse  soutenue  par  Béclard. 

Pour  résumer  toute  ma  pensée  sur  ce  sujet,  je  dirai  que  les  parties  suj 
latérales  et  postérieures  de  l'ovoïde  crânien,  en  un  mot  tout  ce  que  l'on  a 
avec  grande  vérité  la  voûte  du  crâne,  résistent  aux  pressions  et  aux  chocs,  ï  h 
nière  des  voûtes  architecturales  ;  les  vibrations,  au  lieu  de  se  propager  à  la 
perdent  au  contraire  presque  entièrement,  comme  dans  les  voûtes,  sur  les 
qui  les  soutiennent,  pour  se  dissiper  ensuite  sans  possibilité  de  rccompositiofl. 

Les  piliers  qui  soutiennent  la  voûte  de  cet  ovoïde  imparfait  du  crâne  sont 
de  la  face  et  la  colonne  vertébrale  ;  d'où  il  semble  naturel  de  conclure  à  piiod 
si  les  vibrations  du  crâne  peuvent  se  transmettre  et  se  propager  à  ces 
squelette,  réciproquement  les  ébranlements  de  ces  pièces  osseuses  doiveit 
dans  le  crâne.  Or  c'est  précisément  ce  que  démontre  l'observation  :  et  de 
qu'il  n'est  point  rare  de  voir  des  individus  qui,  à  la  suite  de  violentes  percossioBi 
crâne,  se  plaignent  de  vives  douleurs  dans  la  mâchoire  supérieure  ;  de  oiéoiei 
assez  fréquent  de  constater  des  solutions  de  continuité  du  crâne,  accompago^* 
tous  les  phénomènes  qui  caractérisent  les  violentes  commotions  de  l'encéphale  i* 
tant  de  coups  portés  sur  la  face  ou  de  chutes  sur  le  siège. 

On  comprend  toute  l'importance  qui  s'attache  à  cette  étude  du  mode  de  ré*** 
des  os  du  crâne,  lorsqu'on  réfléchit  que  c'est  d'après  l'idée  qu'ils  s'en  sonlÉù^f* 
les  chirurgiens  modernes  ont  fondé  leurs  diverses  théories  des  fractures  du  rf* 
Effectivement  ceux  qui,  avec  Saucerotte,  admettent  que  le  crâne  représente  nnow* 
parfait,  lui  ont  appliqué  rigoureusement  les  raisonnements  physico-malhéïMûp 
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est  plusieùvs  points,  un  particulièrement,  où  la  substance  osseuse  est  Idlemeai 
bile,  qu'elle  n'offre  en  réalité,  malgré  son  apparente  solidité  extérieure,  qu'oM 
tance  relativement  peu  considérable.  Ce  point  correspond  au  fond  du  conduit  i 
externe,  là  où  se  rencontrent  la  caisse  du  tympan,  le  limaçon,  le  trou  carolîi 
Tévidement  formé  par  la  fosse  jugulaire.  J*ai  dit,  d'autre  part,  que  presque  d 
tement  isolé  et  représentant  une  presqu*ile,  il  n*avait  de  rapport  immédiat  afOfi 
qui  Tenvironnent  qu'au  devant  de  cette  fosse,  là  où  il  s'articule  par  juxtaposilM 
l'occipital.  D'où  il  suit  que  la  partie  la  plus  affaiblie  de  l'apophyse  pétrée  mi 
-précisément  être  dépourvue  de  point  d'appui,  qu'elle  porte  à  faux  comnes 
puisque  sa  base  est  soutenue  par  le  reste  du  temporal,  avec  lequel  elle  se  oui 
tandis  que  son  sommet  repose  sur  l'apophyse  basilaire.  ' 

Ces  conditions  anatomiques  bien  établies,  supposons  un  choc  porté  soit  sur  II 
met  de  la  tête,  soit  latéralement  sur  le  crâne  ou  la  face.  Toute  cette  portion  im 
impulsives  qui  se  propage  suivant  la  partie  moyenne  du  temporal  et  la  nt 
l'arcade  zygomatique  rencontrant  le  rocher  obliquement  dirigé  d'arrière  en  ai 
prend  en  travers,  c'est-à-dire  dans  un  sens  très-défavorable,  et  tend  à  le  poH 
arrière.  Pour  résister,  le  sommet  de  l'apophyse  pétrée  s'appuie  sur  l'apoplija 
laire,  tandis  que  sa  base  est  fixée  par  l'occipital  ;  alors  la  partie  moyenne,  c'e* 
la  plus  affaiblie,  la  moins  flexible,  celle  qui  porte  à  faux,  ne  trouvant  vaxm 
d'appui,  cède  et  se  brise  sous  les  efforts  qui  tendent  à  la  courber  et  à  la  déjeli 
la  fosse  jugulaire. 

Qu'on  ouvre  les  ouvrages  de  chirurgie,  qu'on  parcoure  les  recueils  périri 
et  Ton  pourra  se  convaincre  que  dans  la  très-grande  majorité  des  cas  de  fracti 
rocher  où  la  direction  de  la  fissure  a  été  nettement  précisée,  elle  tombe  toujoi 
un  point  correspondant  à  la  lai^e  fosse  jugulaire,  c'est-à-dire  dans  l'inteni 
sépare  la  base  du  sommet  de  cet  os.  Or  il  est  impossible  qu'il  n'y  ait  pasi 
chose  qu'une  coïncidence,  et  les  considérations  anatomo-physioiogiquesquej 
d'énumérer  me  semblent  de  nature  à  expliquer  la  constance  des  fracturei 
endroit. 

J'aurai  occasion  de  revenir  sur  toutes  ces  particularités  à  la  r^on  ad 
propos  des  symptômes  auxquels  donnent  lieu  ces  solutions  de  continuité  pars 
l'ouverture  des  cavités  de  l'oreille  moyenne,  du  conduit  auditif  interne  et  del 
duc  de  Fallope. 

B.  Enveloppes  membraneuses,  —  Ces  enveloppes  se  composent  de  la  dore* 
de  l'arachnoïde  et  de  la  pie-mère,  déjà  étudiées  dans  leur  disposition  générée  i 
leur  structure  (1).  J'indiquerai  ici  seulement  celles  de  leurs  dispositions  aniM 
qui  se  rattachent  plus  spécialement  à  la  physiologie  de  la  cavité  crânienne. 

La  dure-mère  tapisse  toute  la  face  interne  des  os  du  crâne  et  se  prolonge  A 
rachis;  aussi  lui  décrit-on  deux  portions  distinctes,  une  crânienne  etl'aotRB 
dienne.  Très-forte,  très-résistante,  elle  se  présente  sous  l'apparence  d'une  msii 
du  genre  des  aponévroses  à  fibres  nacrées  et  entrecroisées,  entre  lesquelles  p> 
se  remarquer  un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins,  contrairement  à  ce^ 
observe  dans  les  tissus  Qbreux  en  général.  Ces  vaisseaux,  dont  les  uns  sont  irti 
et  les  autres  veineux,  sont  destinés  aux  os  du  crâne  dans  lesquels  ils  péoètreii 
tout  au  niveau  des  sutures,  rarement  ailleurs,  ce  qui  établit  en  ce  point,  eiU 

(1)  Système  nerveux  en  généraU 
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La  base  du  repli  falcifonne  tombe  perpendiculairement  snr  a  tente  du  oen 
son  bord  inférieur  longe  le  corps  calleux. 

La  lente  cérébelleuse,  horizontalement  étendue  de  Toccipital  aux  tcmpori 
forme  d*un  croissant  ouvert  en  avant,  et  présente  deux  circonférences  :  une  aai 
plus  petite,  qui  complète  avec  la  gouttière  basilaire  ce  que  Ton  a  désigné 
nom  de  trou  ovale  de  Pacchioni;  une  postérieure,  qui  s^insère  en  arrière  aa 
tières  latérales  de  Toccipital,  en  dehors  aux  bords  supérieurs  du  rocher,  et  lo 
son  dédoublement  les  sinus  latéraux  et  pétreux  supérieurs.  La  portion  i 
circonférence  postérieure  dans  laquelle  sont  contenus  les  sinus  latéraux  con 
extérieurement  à  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure,  et  se  trouve  rqv 
par  une  ligne  se  portant  de  la  protubérance  occipitale  à  la  base  de  Tai 
mastoïde:  les  sinus  pétreux  supérieurs  répondent  au  bord  supérieur  de  ri| 
pétrée. 

G*est  dans  le  point  d*intcrsection  de  la  faux  cérébrale  et  de  la  tente  cérM 
que  se  trouve  le  pressoir  d'Hérophile,  confluent  des  sinus  longitudinal  sof 
droit  et  latéraux;  il  répond  directement  à  la  protubérance  occipitala 

La  tente  du  cervelet  complète  le  plan  moitié  osseux,  moitié  membrane 
lequel  reposent  les  lobes  cérébraux,  et  forme,  d'autre  part,  la  paroi  snpériei 
loges  cérébelleuses,  dont  la  communication  avec  les  loges  cérébrales  et  la  cavité 
dienne  est  établie  par  le  trou  ovale  de  Pacchioni  et  le  trou  occipital. 

La  faux  du  cervelet,  bien  moins  prononcée  que  celle  du  cerveau,  sépare  k 
cérébelleux. 

Quant  au  repli  qui  maintient  dans  la  selle  turcique  la  glande  pitoitaire,  il 
rien  qui  mérite  d*étrc  noté. 

Le  but  de  ces  séparations  membraneuses  ne  saurait  être  douteux  :  elles  soi 
nées  à  protéger  la  masse  encéphalique  contre  les  ébranlements  qui  lui  sont  ci 
niques.  En  fractionnant  Tcncéphale  en  trois  grandes  subdivisions,  les  don 
cérébraux  et  le  cervelet,  elles  s*opposent  à  ce  que  les  ondulations  qui,  di 
secousses  violentes,  agitent  la  pulpe  nerveuse,  aient  une  aussi  grande  longneu 
les  brisent,  et  par  conséquent  diminuent  de  beaucoup  leur  intensité.  Formii 
matière  molle,  pulpeuse  et  dépourvue  de  cohésion,  les  centres  nerveux,  s'ils  i 
été  placés  dans  une  cavité  sans  cloisonnements,  eussent  couru  le  risque  d'être 
et  réduits  en  bouillie  dans  les  chocs  violents,  directs  ou  indirects,  auxquels  k 
est  si  fréquemment  exposé.  Dans  les  chutes  d'un  lieu  élevé,  sur  l'occiput, 
pieds,  les  genoux  ou  le  siège,  les  lobes  cérébraux,  par  leur  poids  et  la  vitesse i 
eussent  écrasé  les  lobes  cérébelleux,  que  protège  la  tente  du  cervelet,  de  mft 
dans  les  chutes  latérales,  sans  la  faux  du  cerveau,  l'un  des  lobes  cérébraux 
primé  l'autre.  Ainsi,  ces  cloisons  membraneuses  non-seulement  soutiennent  I 
nerveuse,  mais  encore  coupent  court  aux  vibrations  qui  l'agitent. 

La  dure-mère  envoie  des  prolongements  dans  différents  points  qui  mérita 
notés.  Elle  enveloppe  tous  les  nerls  et  leur  forme  une  gaine  extérieure 
accompagne  jusqu'il  leur  sortie  du  crâne;  là  elle  les  quitte  pour  se  confonc 
le  péri'jste  externe.  D'autre  part,  elle  se  prolonge  sur  le  nerf  optique,  et  le 
jusqu'à  la  sclérotique,  à  la  structure  de  laquelle  elle  contribue;  tandis  qw 
fente  sphénoîdale,  elle  pénètre  dans  l'orbite,  s'unissant  au  périoste  assez  intii 
pour  qu^il  soit  possible  de  soutenir  qu'elle  le  constitue.  Nous  verrons  [dus  k 
région  orbitaire^  que  cette  même  nvevobt^UA  i^vsaKjtfagoA  ^  ^»saK3isci9^  vcec  I 
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dans  les  inOammatkMis  des  ménioges  cette  sérosité  trouble  et  flocomieiise  qii 
térise  cette  maladie.  Je  reviendrai  bientôt  sur  tontes  ces  particularités. 

Quant  à  la  pie-mère^  véritable  membrane  vasculaire  formée  par  l'entrecro 
des  vaisseaux  artériels  et  veineux  qui  se  divisent  et  subdivisent  avant  de  pénéb 
la  pulpe  cérébrale,  elle  ne  possède  que  très-peu  de  tissu  cellulaire;  j*ai  insisl 
disposition  générale  et  sa  structure  en  faisant  Thistoire  du  système  nerveux. 

§  III.  —  De  LA  CAVITÉ  CRANIENNE. 

J'étudierai  successivement  les  organes  contenus  dans  la  cavité  crânienne, 
avité  elle-même. 

A.  Des  organes  contenus  dans  la  cavité  crânienne.  —  Ces  organes  sont,  o 
membranes  dont  il  a  déjà  été  question,  les  divers  renflements  nerveux  doi 
semble  constitue  ce  que  Ton  nomme  Tencéphale,  les  nerb  qui  en  émanent,  h 
rents  vaisseaux  qui  s*y  rendent  ou  en  reviennent,  le  sang  qu'ils  renferment, 
le  liquide  céphalo-rachidien. 

Veucéphale,  constitué  par  la  réunion  des  deux  lobes  cérébraux,  du  cervd 
la  moelle  allongée,  ne  se  moule  pas  si  exactement  sur  les  parois  osseuses  di 
qu*on  puisse,  ainsi  qu'on  Ta  prétendu,  en  reproduire  la  forme  en  coulant  d 
dans  la  cavité  crânienne;  on  n'obtient  de  cette  manière  qu'une  masse  ne  n 
que  très-imparfaitement  l'ensemble  de  l'encéphale.  Ce  serait  d'ailleurs  se  b 
idée  très-fausse  de  ses  rapports  avec  le  crâne  que  de  croire  qu'il  le  reni| 
seul  ;  les  nerCs  crâniens,  au  nombre  de  vingt-quatre,  douze  de  chaque  côté, 
contenu  dans  les  nombreux  vaisseaux,  sinus  et  plexus,  tant  artériels  que  veii 
enfin  le  liquide  sous-arachnoîdien,  contribuent  de  leur  côté,  sans  parier  da 
branes,  k  combler  toutes  les  anfractuosités  de  cette  boite  osseuse  à  parois 
pressiblcs. 

Ainsi,  lorsque  sur  un  cadavre  dont  les  centres  nerveux  ne  sont  plus  gonflé 
présence  du  sang,  et  dont  le  liquide  sous-arachnoîdien  s'est  déjà  eo  partie  r 
on  pratique  sur  la  voûte  du  crâne  une  perforation  à  l'aide  d'une  couronne  de 
après  avoir  incisé  la  dure-mère,  on  trouve  les  circonvolutions  cérébrales  al 
et  éloignées  des  parois  osseuses  de  prés  d'un  travers  de  doigt.  Sur  le  vivant,  i 
traire,  la  pulpe  cérébrale,  turgescente,  se  presse  à  chaque  systole  du  cœur  et  à  < 
expiration  contre  les  bords  de  l'ouverture,  et  dans  les  jours  qui  suivent  Topé 
on  la  voit  près  de  faire  hernie  par  la  perforation.  La  substance  nerveuse  prop 
dite  n'occupe  donc  pas  en  réalité  toute  la  cavité  crânienne  :  pendant  la  vie 
liquides,  le  sang  et  le  fluide  céphalo-rachidien,  s'y  introduisent  et  en  sortent  ai 
tivement;  je  me  borne  pour  le  moment  à  noter  ces  faits  importants. 

Il  ne  me  reste  que  peu  de  chose  à  ajouter  à  ce  que  j'ai  dit  déjà  sur  l'cnoil 
j'ai  en  eflet  exposé,  en  faisant  l'histoire  du  système  nen^eux,  les  particularitéil 
rattachent  à  sa  conformation,  à  sa  structure  et  à  ses  propriétés;  je  mebomenii 
dier  ici  ce  qui  a  plus  particulièrement  trait  à  ses  rapports  et  à  présenter  ks  OU 
rations  pratiques  qui  s'y  rattachent. 

Par  leur  convexité,  les  lobes  du  cerveau  répondent  à  toute  la  voûte  du  crâaM< 
les  arcades  sourcilières  jusqu'à  la  protubérance  occipitale ,  depuis  l'arcade  qf 
tjque  et  la  base  de  Tapophysc  masloide  d'un  cibv^,  ^  c;&\Sl<^  dsi  cftté  oçposé. 
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tubovoles  Domillairw,  en  ce  qu'on  a  appelé  le  cAÛMmadesnerb  opiiqwsifii 

à  la  selle  turdque,  et  Yont  ensuite,  prenant  une  fonne  arrondie, 

optique.  îl  est  facile  de  comprendre  que  les  épancbements  sanguins  ou  | 

qui  occupent  l'espace  sous-arachnoldien  antérieur,  que  les  transformalions  I 

de  cette  portion  de  la  pie-mère,  plus  fréquentes  qu'on  ne  pense,  que  lest 

qui  naissent  de  la  partie  de  la  base  du  crâne  avec  laquelle  ik  sont  en  rapport,  i 

particulièrement  de  la  selle  turcique,  puissent  déterminer  leur  compresiioB,  i 

suite  l'amaurose.  Il  est  clairement  démontré,  pour  moi,  que  la  fréquence  è^ 

afiection  est  la  conséquence  de  ce  long  trajet  intracrânien  qui  expose  les  I 

optiques  à  toutes  les  chances  d'altération  pathologique,  si  fréquentes 

portion  de  la  cavité  crânienne.  ^^  i  i 

Les  neris  moteurs  oculaires  communs,  qui  naissent  de  l'espace  inl 
croisent  les  bandelettes  optiques  pour  venir  se  jriacer  dans  la  paroi  extene  hi 
caverneux,  donnent  lieu  aux  mêmes  réflexions. 

Les  nerfs  pathétiques,  nés  de  la  valvule  de  Yieussens,  et  les  moteurs  < 
externes,  du  sillon  qui  sépare  la  protubérance  annulaire  du  bulbe  rachidien,  i 
à  peu  près  le  même  trajet  intracrânien,  c'est-à-dire  qu'après  avoir 
protubérance  et  les  pédoncules  cérébraux,  ils  viennent  se  placer,  avec  kii 
oculaires  communs,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  externe  du  sinus  caveman.  1 
scurtent  de  ce  dédoublement  de  la  dure-mère  que  pour  gagner  la  partie  in 
fente  sphénoïdale ,  par  laquelle  ils  pénètrent  dans  l'orbite  dans  l'ordre  tmftftfii 
moteur  oculaire  commun  et  le  pathétique  en  dedans,  le  moteur  oculaire  < 
dehors  par  la  partie  la  plus  large  de  la  fente. 

Ces  nerfs  marchent  donc  accolés  dans  une  partie  de  leur  trajet,  et  séparfi' 
l'autre;  d'où  il  suit  que  l'on  peut  préciser  le  lieu  où  siège  l'altération,  sdoa  fsl 
paralysie  porte  sur  la  totalité  des  muscles  de  l'orbite  ou  seulement  sur  qnèkpai 
d'entre  eux.  Dans  le  premier  cas,  la  lésion  doit  siéger  dans  le  voisinage  de  ci^pl 
portion  du  crâne  où  ils  sont  juxtaposés,  c'est-à-dire  entre  le  sommet  du  rodierdM 
lente  sphénoïdale,  tandis  que  dans  le  second  elle  se  rapproche  davantage  de  hi] 
connexion  aux  centres  nerveux,  si  même  elle  n'atteint  pas  le  point  d'où  ils  tiredthi  ^ 
origine  réelle. 

Comparativement  aux  autres  nerfs  crâniens ,  la  cinquième  paire  occupe,  daili 
cavité  du  crâne,  un  très-large  espace  depuis  son  origine  apparente  sur  les  ofiiCi  il 
la  protubérance  jusqu'aux  trous  dans  lesquels  elle  s'engage.  Cet  espace  est  rcpiiiaÉi 
par  un  triang«c  dont  le  sommet  est  à  la  protubérance  et  la  base  à  Tintervde  fi 
sépare  le  trou  ovale  de  la  partie  moyenne  de  la  fente  sphénoïdale. 

Obliquement  dirigées  en  avant  et  en  bas,  la  grosse  et  la  petite  racine  réunies  attë- 
gnent,  après  un  court  trajet,  le  bord  supérieur  du  rocher,  et  s'y  épanoaisBent  en  na 
large  ganglion  que  la  dure-mère  maintient  appliqué  dans  cette  dépreasbn  digitale  fi 
seremarqueau  sommet  de  l'apophyse  pétrée.  C'est  de  ce  gai^;lion,  dit  de  Gosier,  qm 
se  dégagent  les  trois  branches  trifacialcs  :  le  maxillaire  inférieur,  qui  sort  parletm 
ovale;  le  maxillaire  supérieur,  par  le  trou  grand  rond;  et  l'opbthalmiqne,  qui  te 
place,  comme  les  nerfs  de  la  troisième,  de  la  quatrième  et  de  la  sixième  paire,  éèm 
la  paroi  externe  du  sinus  caverneux,  pour  pénétrer  dans  l'orbite  par  h  partie 
moyenne  de  la  fente  sphénoïdale. 

Ô  résulte  de  cette  disposition  qu'une  tumeur  qui  se  développe  dans  Te 
eatre  le  sommet  du  rocher,  le  trou  o^ak  ^U  tooiVb  v^^ûfauMUk^^ 
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Quant  aux  vertébrales,  après  avoir  pénétré  dans  le  crflne  par  le  In»  ( 
elles  se  réunissent  en  un  seul  tronc,  dit  basilaire  ;  ce  dernier,  après  avoir  I 
trois  cérébelleuses,  se  termine  par  les  cérébrales  postérieures,  qoireçohreiitkil 
municantes  postérieures. 

Ainsi  se  trouve  constitué  à  la  base  du  cerveau  un  polygone  ou  cercle  i 
les  côtés  latéraux  antérieurs  sont  formés  par  les  cérébrales  antérieures  et  la< 
nicante  antérieure,  tandis  que  les  côtés  latéraux  postérieurs  sont  constitués  | 
communicantes  postérieures  unies  aux  cérébrales  postérieures  et  au  troicl 
laire. 

D*où  il  suit  :  l""  que  les  artères  du  côté  droit  et  du  côté  gauche  d*uDe  { 
antérieures  et  les  postérieures  de  Tautre,  entrent  en  communication  ftdlaft]| 
un  but  physiologique  évident,  celui  d*as8urer  la  circulation  cérébrale  en  cai  i 
téralion  d*un  des  troncs  principaux  ;  2*^  que  le  sang  se  trouve  ainsi  plus  i 
réparti  à  tous  les  centres  nerveux  ;  3<^  enfln,  que  les  colonnes  sangainei,  i 
le  cercle  artériel  dans  deux  directions  opposées,  doivent  lorsqu'elles  se  i 
exagérer  le  mouvement  d'expansion  auquel  toutes  les  artères  sont  soumiMi,  i 
conséquent  imprimer  à  la  masse  cérébrale  qui  repose  sur  elles  un  sou 
chrone  aux  battements  du  cœur.  Toutes  ces  particularités  trouveront  plus  tariij 
application. 

Les  artères  cérébrales  et  cérébelleuses  se  divisent  et  subdivisent  dans  h  I 
celluleuse  de  la  pie-mère,  et,  réduites  à  Tétat  de  capillaires  très-ténus,  { 
substance  nerveuse  dans  laquelle,  en  faisant  Thistoire  du  système  nerveux  eB| 
rai,  nous  les  avons  vues  s'anastomoser  avec  les  veines,  de  manière  à  former  v 
vasculaire  autour  des  tubes  nerveux.  A  chaque  contraction  du  cœur,  ces  i 
s'emplissent,  et  comme  ils  sont  très-nombreux,  que  la  pulpe  cérébrale  est  trop  i 
pour  opposer  une  résistance  à  leur  dilatation,  il  en  résulte  un  gonflement,  me Sh^ 
gescence,  une  érectilité  de  la  pulpe  nerveuse,  si  Ton  veut  me  passer  cette  eip 
démontrée  par  l'expérimentation  et  les  faits  cliniques. 

Les  veines  suivent,  dans  la  substance  cérébrale  et  la  pie-mère,  le  même  trajet  f*! 
les  artères,  mais  au  sortir  de  cette  membrane  elles  s'en  éloignent  et  se  jettent  d 
les  sinus  de  la  dure-mère,  sur  la  disposition  desquels  j'ai  Insisté  déjà  en 
l'histoire  des  enveloppes  de  l'encéphale.  Gomme  les  artères,  le  système 
occupe  dans  la  cavité  crânienne  une  place  considérable,  et  il  importe  de  rappkr 
qu'il  n'est  pounu,  de  même  que  les  veines  jugulaires  internes  dans  lesqueUal 
aboutit,  que  de  rudiments  valvulaires  insuflSsants  et  complètement  incapabtei  il 
s'opposer  au  reflux  du  sang  veineux,  circonstance  anatomique  qui  explique  poorq[Mi, 
dans  l'expiration,  le  cerveau  tuméfié  et  gorgé  de  sang  fait  eObrt  sur  ces  parois,  taiA 
que  dans  l'inspiration  il  s'aiïaisse. 

I^  liquide  sous-arachnoîdien,  placé  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  et  filameBttn 
qui  unit  la  pie-mère  à  l'arachnoïde,  enveloppe  toute  la  périphérie  des  centres  nerven 
aussi  bien  la  moelle  épinièrc  que  les  organes  encéphaliques.  Il  n'occupe  pas  seule- 
ment, en  effet,  la  cavité  crânienne,  mais  encore  la  cavité  rachidienne,  dans  laquelle 
il  descend  jusqu'à  l'extrémité  du  canal  sacré,  se  portant  librement  et  avec  facilité 
de  l'une  à  l'autre  par  l'intermédiaire  du  trou  occipital.  De  plus,  il  pénètre  dans  toutes 
les  gaines  que  l'arachnoïde  envoie  autour  des  nerfs  tant  crâniens  que  racbidiens,  et 
enfin  s'introduit  dans  les  ventricules  de  la  moelle  allongée  et  du  cerveau  par  le  cdêr 
mus  scriptorius,  situé  à  l'extrémivfe  \uttTO\tt^  to  cp3«aî*TOfc  x^^^acrRkuQa  cent 
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êmt  considérer  le  s\-8tèine  nerveux  central^  et  plus  particnliërement  Tencéphale, 
conine  plongé  au  milieu  de  ce  fluide. 

Des  conséquences  pratiques  d'une  grande  importance  découlent  de  cette  disposi- 
lioiL  Le  liquide  céphalo-rachidien  s*étend  en  nappe  h  toute  la  périphérie  des  centres 
■erreax,  et  on  le  rencontre  en  grande  abondance,  surtout  dans  les  parties  déclives. 
c'esi-^-dire  à  la  base  du  crâne.  Il  repose  l!i  sur  le  feuillet  viscéral  arachnoîdien  ;  en 
me  que  ai  dans  les  fractures  les  membranes  qui  tapissent  les  parois  osseuses,  c*est-à- 
4bv  la  dure-mère  et  les  deux  feuillets  de  Tarachnoîde  sont  déchirés,  la  cavité  sous- 
anchnoidienne  est  ouverte  et  communique  librement  avec  le  foyer  de  la  fracture. 
Dès  lors  rien  ne  s*oppose  à  ce  que  le  liquide  qu'elle  contient  s'infdtre  entre  les 
fagments,  et  il  n*est  |)as  impossible  que  par  sa  présence  il  puisse  troubler  le  travail 
ie  consolidation.  Mais  ce  n'est  pas  là  certainement  la  cause  ordinaire  de  cette  absence 
1p  cal  unissant  signalée  dans  quelques  fractures  avec  écartement,  et  j*ai  dit  précé- 
demment à  quoi  il  (allait  rattacher  le  phénomène. 

Pour  que  le  liquide  céplialo-rachidien  puisse  s'introduire  dans  le  foyer  de  la  frac- 
ture, il  faut  déjà  une  réunion  de  circonstances  exceptionnelles  qui  se  rencontre  rarc- 
■leol  ;  mais  pour  qu'il  puisse  s'écouler  au  dehors,  il  faut  de  plus  que  les  membranes 
qui  upissent  extérieurement  les  os  soient  elles-mêmes  rompues,  ce  qui  est  plus  rare 
encore.  Toutes  ces  conditions  se  trouvent  cependant  remplies  dans  certaines  fractures 
Ai  rocher,  lorsque  la  cavité  de  l'oreille  moyenne  est  ouverte  et  la  membrane  du 
tympan  déchiré,  ou  bien  encore  dans  celles  du  corps  du  sphénoïde  ou  de  l'ethmoîde, 
qniAid  la  muqueuse  qui  tapisse  les  sinus  sphénoïdaux  ou  les  fosses  nasales  est  inté- 
ressée. La  sortie  du  liquide  se  fait  dans  le  premier  cas  par  le  conduit  auditif  externe, 
qnelqaefois  même  par  la  trompe  d'Eustache,  et  dans  le  second  par  les  fosses  nasales 
ou  la  bouche.  Enfin  les  fractures  de  la  voûte  elles-mêmes  ont  quelquefois  donné  lieu 
à  cet  écoulement  ;  à  peine  est-il  besoin  d'ajouter  qu'il  faut  alors  de  toute  nécessité 
ane  plaie  des  parties  molles  pour  conduii*c  le  liquide  à  l'extérieur. 

C'est  donc  là  un  signe  précieux  de  diagnostic  non  plus  seulement  des  fractures  du 
mrher,  comme  on  Tavait  cru  d'abonl,  mais  des  fractures  du  crâne  en  général,  et 
c'ei4  Ji  M.  le  professeur  Laugier  que  l'on  doit  d'en  avoir  enrichi  la  science. 

Ce  fluide  sons-arachnoldien  étant  commun  aux  cavités  crânienne  et  rachidienne,  el 
est eioppant  aussi  bien  la  moelle  épinière  que  les  centres  encéphaliques,  il  était  permis 
de  pn-voîr  que  les  lésions  de  la  colonne  vertébrale  |)ourraient  aussi  donner  lieu  à  ce 
pUnomène  ;  on  trouvera  dans  un  excellent  travail  de  M.  Robert  (1)  une  obsenation 
rrâ-cnrieusfe  de  plaie  pénéurante  du  rachis  due  à  M.  Lenoir,  dans  laquelle  fut  constaté 
rroHilement  du  liquide  céphalo-rachidien. 

C'est  encore  ce  liquide  qui  remplit  les  poches  membraneuses,  agitées  de  batte- 
mems  ûnchrones  à  ceux  du  pouls  et  à  la  respiration,  que  l'on  observe  dans  les  mala- 
dies connues  snus  les  noms  d'eneéphalocète  et  de  spina-bifida. 

K,  De  la  cavité  encéphalo-rachùlienne.  —  Fermée  de  toutes  parts,  la  cavité  du 
rriae  communique  largement  cependant  avec  celle  du  rachis  par  l'intermédiaire  du 
tma  occipital  ;  on  peut  donc  considérer  le  canal  vertébral  comme  une  arrière-cavité 
lin  rrlne,  cl,  a*!  point  de  vue  des  phénomènes  physiologiques  et  palholoîjicpies,  il 

(Il  nabert,  .Vénoir»  tur  les  fractures  du  erdne,  dans  Ift  Mémoirûs  dô  la  Sméii  de  c\i- 
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est  réeUement  impossible,  ainsi  qu'on  le  verra  par  la  saite,  de  séparer  leu 
tion. 

Mais  tout  en  ne  formant  qu*une  seule  et  même  cavité,  il  but  reconnait 
dant  qu'elles  présentent  entre  elles  de  notables  diiïérences,  suivant  qu*on  la 
sur  des  enfants  ou  des  adultes  ou  qu'on  prend  en  considération  la  oonsti 
leurs  parois  ou  Tagencement  des  parties  qu'elles  contiennent  C'est  de  1' 
tion  de  ces  diiïérences  que  ressort  clairement  le  rôle  que  chacune  d'elles  es 
à  jouer  dans  les  phénomènes  si  importants  de  la  circulation  intracrânienoc 
quoiqu'ils  nous  soient  déjà  en  partie  connus,  vais-je  en  présenter  un  rési 
cinct  (1). 

Chez  les  nouveau-nés  et  chez  les  jeunes  enfants,  les  parois  du  crâne  se 
complètement  osseuses,  elles  sont  interrompues  par  des  espaces  dits  fon 
occupés  seulement  par  des  membranes.  Ces  parois  sont  facilement  dépress 
qui  tient  non-seulement  à  la  présence  des  fontanelles,  mais  encore  à  la  I 
dont  sont  doués  les  os,  qui  représentent  alors  des  lamelles  minces,  souple 
tiques,  séparées  par  de  larges  intervalles,  ce  qui  les  empêche  de  se  prêter  n 
appui. 

Chez  l'adulte,  la  disposition  de  ces  parois  a  complètement  changé  :  d'à 
fontanelles  ont  disparu,  puis  les  os,  qui  ont  acquis  une  épaisseur  considérai 
réunis  d'une  manière  aussi  solide  et  aussi  fixe  que  possible  par  des  sutures 
progrès  de  l'ossification  finissent  même  i)ar  faire  disparaître  complètement 
ment  donc  un  tout  continu,  une  cavité  à  parois  incompressibles  et  parfaitem 
ne  présentant  d'interruption  nulle  part,  pas  même  au  niveau  des  trous  ou  fe 
l'on  y  observe  sur  le  squelette.  Ces  derniers,  à  l'état  frais^  sont  en  eiïet  so 
et  complètement  fermés  par  les  organes  qui  s'y  engagent  ou  les  membrane 
accompagnent 

Une  seule  ouverture  reste  toujours  libre,  c'est  le  trou  occipital,  dont  le  < 
est  beaucoup  plus  considérable  que  celui  de  la  moelle  épinière,  à  laqueU< 
passage,  et  qui,  n'étant  obstrué  par  aucune  membrane,  permet  une  commi 
permanente  et  facile  entre  les  deux  cavités  crânienne  et  rachidienne. 

Soit  qu'on  les  envisage  chez  l'enfant  nouveau-né  ou  chez  l'adulte,  les  pai 
cavité  rachidienne,  au  contraire,  offrent  des  caractères  identiques.  Au  lieu  i 
un  tout  continu,  elles  sont  constituées  par  des  pièces  osseuses  mobiles  c[uer 
des  membranes  dont  l'élasticité  est  indispensable  aux  mouvements  du  rad 
sont  interrompues  régulièrement,  de  distance  en  distance,  par  les  trous  < 
gaison  dont  la  largeur  est  considérable  surtout  à  la  région  lombaire,  et  qui 
de  ceux  de  la  base  du  crâne  en  ce  qu'ils  ne  sont  pas,  à  beaucoup  près,  coi 
le  volume  relativement  très-grêle  des  paires  nerveuses. 

L'espace  qui  reste  entre  eux  et  les  nerfs  est  rempli  par  une  graisse  molk 
fluide  qui  n'est  que  la  prolongation  d'une  couche  analogue  que  l'on  renooi 
la  dure-mère  rachidienne  et  les  parties  osseuses,  et  se  continue  sans  interro] 
celle  que  Ton  voit  à  l'extérieur  du  canal.  Une  pression,  même  légère,  la  d^ 
auUnt  de  facilité  qu'elle  ferait  d'un  liquide,  ce  dont  on  peut  s'assurer  en  int 
le  doigt  dans  la  cavité  rachidienne  ;  on  la  voit  alors  se  réfugier,  par  les  trous 


(i)  Les  déhiïs  qui  Yont  suivre  sonl  eximVUd'uTvVou^  VtvivUL  «ut  c«U«  matière,  qub 
de  Icmjs  ne  iw'.i  /»as  incore  pormU  de  (»v\V>\icr. 
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dilatées,  et  inéme  à  Tétat  normal  elles  occupent  dans  le  caual  vertébral  a 
considérable. 

Bien  plus  encore  que  dans  la  cavité  crânienne,  le  liquide  sous-arachnoldieB 
dans  le  canal  vertébral,  une  large  place;  logé  dans  le  tissu  rdamenteux 
dieu,  entre  Tarachnoïdc  et  la  pic-mère,  il  entoure  la  moelle  et  se  porte  ji 
Textrémité  du  canal  sacré,  en  suivant  les  divisions  de  la  queue  du  cbevaL  C*al| 
tout  dans  la  région  lombaire  qu*il  est  abondant,  et  lorsqu'on  a  pu  ouvrir  cette 
inférieure  du  canal  rachidien  sans  entamer  la  dure-mère,  et  après  avoir  prii 
fois  la  précaution  de  faire  une  perforation  aux  parois  du  crâne,  et  qu*on 
cadavre,  on  le  voit  s'accumuler  dans  cette  région,  distendre  les  parois 
et  les  appliquer  contre  les  parois  osseuses.  Dans  cet  état  on  comprend  qu'il 
remplir  seul  l'espace  resté  libre  entre  la  moelle  et  le  rachis;  mais  pendaoth 
sang  veineux  contenu  dans  le  plexus  et  la  couche  graisseuse  mentionnée 
ment  contribuent  avec  lui  à  combler  les  vides. 

En  résumant  donc  les  conditions  anatomiques  qui  caractérisent  chei  l'i 
cavité  cncéphalo-rachidienne,  nous  voyons  :  1"*  du  côté  du  crâne,  des  parois 
incompressibles,  partout  continues,  ne  présentant  d'autre  ouverture  de  libre 
nication  que  le  trou  occipital  ;  et  une  cavité  exactement  remplie  par  noe  i 
pulpeuse,  du  sang  et  le  fluide  sousarachnoîdieu;  2°  du  côté  du  rachis,  des 
partie  osseuses,  en  partie  membraneuses,  interrompues  régulièrement,  dia 
leur  longueur,  par  de  larges  ouvertures;  et  une  cavité  occupée  par  un  cordoi 
veux  d'un  volume  relativement  peu  considérable,  par  des  plexus  veineux,  k 
céphalo-rachidien  et  une  notable  quantité  de  graisse  semi-fluide  qui  peot, 
ouvertures  latérales  des  trous  de  conjugaison,  refluer  en  dehors  du  canal  en 
compression. 

Si  maintenant  on  compare  ces  deux  portions  de  la  cavité  encéphale 
point  de  vue  des  relations  qu'elles  entretiennent  avec  l'organisme,  on  trouve 
des  diflérences  non  moins  sensibles. 

A  chaque  contraction  du  cœur,  il  entre  dans  le  crâne,  par  les  nombreuses  et 
mineuses  artères  précédemment  mentionnées,  un  énorme  volume  de  sang,  et 
peine  s'il  en  pénètre  quelques  grammes  dans  le  canal  rachidien.  Le  mêoe 
gonbme  se  présente  lorsque  l'on  considère  la  manière  dont  s'effectue  la  circiilitîi< 
retour;  dans  la  cavité  crânienne,  les  vaisseaux  veineux  reçus  dans  desrep&M 
dure-mère  tendus  d'une  manière  fixe  et  immobile,  sont  à  l'abri  de  toute  coi  . 
et  comme,  d'autre  part,  ils  se  continuent  directement  avec  le  système  des  reiieii 
cou  par  les  jugulaires  internes,  ils  sont  soumis  aux  mômes  influences  qu'elles  peiM 
l'expiration  et  l'inspiratioui  Daus  le  rachis,  au  contraire,  les  plexus  veineui 
racbidiens  sont  presque  étrangers  à  la  circulation  spinale,  et  subisseut  t(wteii> 
variations  que  présente  le  cours  du  sang  en  retour  dans  les  veines  dhiotBioà^^ 
principalement  dans  la  veine  azygas  où  ils  se  jettent  11  en  résulte  qoeàdisiB 
crâne  l'expiration,  par  le  reflux  du  sang  dans  les  veines  jugulaires,  retarde  eti 
arrête  momentanément  la  circulation  en  retour,  et  si  l'inspiration  l'acCélèiei* 
rachis  c'est  tout  l'opposé  qu'on  observe,  l'inspiration,  alors  que  le  diaphragoïc*'"* 
et  refoule  les  viscères  abdominaux,  faisant  pénétrer  dans  les  plexus  raCbidiev*' 
plus  grande  quantité  de  sang,  tandis  que  l'expiration,  qui  vide  le  sj^tème  v^^i^ 
abdominal,  en  facilite  la  déplétion. 

Ces  considérations  anatomiques  et  pl\^%\Qlo^ic\ues,  (yai  révilenty  entitlei^'^ 
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gation  iimi  complète  aux  lois  physiques  auxquclies,  dans  rbypoChète  de  Mkin 
seraient  soumis  les  centres  nerveux  contenus  dans  Tencéphaie. 

L'observation  de  ce  malade  ne  fit  donc  qu'augmenter  mes  doutes,  et  les 
suivantes  vinrent  encore  les  forlifier.  On  admet  généralement  que  la 
toute  cavité  séreuse  est  un  indice  certain  d'une  locomotion  quelconque  des 
qui  y  sont  plongés;  comment  donc,  dans  l'hypothèse  de  l'immobilité  des  centres 
veux,  expliquer  l'existence  de  l'arachnoïde?  Dire  avec  M.  Longet  qu'e//e  ff ^ ^ 
ainsi  dire  le  vestige  d'un  état  transitoire  (1),  c'est  répondre  par  uoc  fin  de  mA 
recevoir,  et  avouer,  comme  il  le  dit  d'ailleurs  un  peu  plus  loin,  que  c'est  là  on  |M«{ 
blême  tout  entier  à  résoudre. 

Ces  réflexions  m'ayant  porté  à  supposer  qu'il  s'était  glissé  dans  le  traval 
M.  Bourgougnon,  dont  les  recherches  paraissent  si  décisives,  quelque  erreur  d'( 
rimentation,  je  voulus  m'en  assurer  en  les  répétant  A  mon  grand  étonnemem, 
dirais  presque  à  mon  grand  désappointement,  je  constatai  exactement  les 
phénomènes,  c'est-à-dire  que  lorsque  j'eus  trépané  le  crâne,  et  mis  le  cerveai 
contact  direct  avec  le  tube  rempli  de  liquide  sans  communication  avec  l'atino^ 
comme  lui  je  n'aperçus  aucune  oscillation,  tandis  qu'à  Tinstant  même  où  je  le 
communiquer  avec  l'extérieur,  le  double  battement  apparaissait  td  qu'on  l'o 
chez  les  enfants  et  les  individus  trépanés. 

C'est  alors  seulement  que  je  reconnus  que  si  l'expérimentation  était  exacte,  ii 
inductions  qu'on  en  avait  tirées  étaient  fausses,  et  ne  prouvaient  en  aucune  façon  É 
que  l'on  prétendait  démontrer. 

Que  fait  M.  Bourgougnon?  Il  visse  dans  un  trou  pratiqué  à  la  voûte  du  crtmU 
tube  rempli  d'eau  préalablement  bouillie  pour  en  expulser  toutes  les  bulles  d'air,  û 
qu'on  peut  faire  à  volonté  communiquer  avec  l'atmosphère  au  moyen  d'un  rohiitfl 
en  d'autres  termes,  il  surajoute  à  la  cavité  crânienne  une  sorte  de  cavité  on  d'appu 
dice  exactement  placé  dans  les  mêmes  conditions  qu'elle,  c'est-à-dire  formé  depaNb 
incompressibles  et  rempli  d'un  liquide  rendu  de  son  côté  d'auUnt  plus  ïncooft» 
sible,  qu'il  a  été  purgé  d'air.  Il  faudrait  donc,  pour  que  le  liquide  oscillât  dans  M 
tube  présentant  ces  conditions  physiques,  qu'il  se  produisit  un  vide  dans  lacull 
crânienne,  ce  qui  est  physiquement  impossible.  C'est  là  ce  que  démontre  pérfy 
toirement  rexpérience  très-ingénieuse  de  M.  Bourgougnon,  ma»  elle  ne  prouve  9M 
cela;  et  vouloir  en  inférer  qu'il  ne  s'effectue  dans  le  crâne  aucun  déplacement 4i 
liquide,  et  que  le  cerveau  reste  parfaitement  immobile  dans  sa  botte  osseuse»  c*iit 
en  tirer  des  conséquences  qu'elle  ne  comporte  pas. 

Supposons,  en  effet,  que  le  fluide  sous-arachnoîdien  contenu  dans  le  CFâne,  é 
fuyant  devant  la  pression  qu'exercent  l'arrivée  du  sang  artériel  et  le  reflux  du  sail 
veineux  dans  cette  cavité,  soit  forcé  de  se  réfugier  momenunément  dans  le  cmà 
rachidien,  comme  ce  n*est  en  définitive  qu'un  liquide  qui  en  déplace  un  autre»  El 
que  celte  substitution  s*eOectue  sans  qu'il  y  ait  de  vide  produit,  le  tube,  dont  hi 
parois  sont  aussi  inflexibles  que  celles  du  crâne,  résiste  comme  lui  à  toute  tentaliil 
(l'expansion  et  de  soulèvement  On  comprend  donc  que  le  double  mouvement  qi 
s'accomplit  alors  dans  la  cavité  encéphalique,  c'est-à-dire  :  l""  l'expansion  du  oerfMi 
gonflé  par  la  présence  d'une  plus  grande  quantité  de  sang;  2''  le  déplacement  d*«M 
quantité  proportionnelle  de  liquide  céphalo-rachidien ,  puisse  s'eOèctner  mns  qm 

(i)  Lougei»  Traité  de  i^hysiotogis,  p.  163. 


290  AtiATOMlE  DIS  1IÉCI01I& 

Donr  arriver  jusqu'au  racbis;  S"*  CBfmrjeirempUs  complélemenl  le  tnbe  d^etnpi 
blement  bouillie.  C*est  dans  ces  conditions  que  j*op^^rai  en  préiience  de  MM.  L 
et  Gavarret,  que  je  rendis  témoins  de  celte  expérience  en  1866,  et  BouspâoKi 
stater  identiquement  les  mêmes  phénomènes  qu'à  la  région  de  k  nuque;  mé 
les  oscîllatious  se  marquaient  par  le  soulèvemeni  et  rabaissement  de  la  mai 
qui  fennait  le  tube  (i). 

On  peut  donc  regarder  comme  un  fait  hors  de  toute  contestation,  qu*à  m  m 
donné,  une  certaine  quantité  de  liquide  sous^racbnoîdien  est  refoulé  dehf 
crânienne  dans  le  canal  rachidien,  qui  le  restitoc  ensuite,  en  «nte  cfu'ii  i^ 
ainsi,  du  crâne  au  rachis,  un  flux  et  reflux  continuel  qui  ne  ecsae  qu'arec  bl 
ments  <|[u  cœur  et  les  monvements  respiratoires. 

Il  fout  actuellement  rechercber  quelles  sont  les  lois  qui  président  à  ce  moini 
et  «quel. peut  ôlre^on  but 

Lorsque  j'ai  examiné  précédemment  les  conditioas  anatomiqnes  et  physioloip 
qui  président  à  la  constitution  de  la  grande  cafitéencéphalo-Fachidienne,  j'aiid 
les  différences  qui  existaient  entre  lesiparois  et  les  cavités  du  crâne  et  do  cand 
tâural.  J'ai  démontré  que  le  crâne  des  adultes,  pounu  de  parois  osseuses  et  fi 
continues,  oomnmniquait  librement  et  d'une  manière  constante  aVec  le  radn,* 
les  parois  ^nt,  jusqu'à  un  certain  point,  élastiques,  et  qni  renfe? me  des  èléi 
pouvant  se  déplacer  sous  une  certaine  pression. 

Il  suit  de  là  qu'au  point  de  vue  des  phénomènes  hydrostatiques,  le  criinc  peu 
considéré  comme  un  rései*voir  à  psnrois  incompressibles,  atufcitl  soit  adaptés 
ordres  de  tuyaux  :  i*"  des  tuyaux  d'apport  représentés  par  les  artères  ;  2'*  éKti 
de  décharge,  par  les  veines  ;  3"^  enfin  un  tuyau  d'échappement  ou  de  dég^i 
constitué  par  le  canal  racbidien. 

Si  le  sang  qui  aborde  le  crâne  par  les  tuyaux  d'apport  ou  arlérvels  y  était  f 
par  une  force  lente  et  continue  ;  si,  par  les  tuyaux  de  iMcharge,  c'est-à-dire  p 
veines,  il  en  sortait  de  la  même  manière,  comme  le  réservoir  atvquel  je  Va  on 
est  toujours  plein,  que  ses  paro»  et  lesiparties  molles  qu'il  renferme  sont  incof 
sibles,  et  que  d'ailleurs  >les  diamètres  des  canaux  artériels  et  veineux  se  tn 
égaux  ou  à  peu  près,  on  ne  constaterait  ni  secousse  ni  battement,  et  le  coona 
uniforme  et  oontinu,  le  tuyau  de  décharge,  c'est-à-dire  le  canal  vertébral,  • 
inutile. 

Mais  il  n'en  est  pas  ainsi  A  chaque  contraction  yentriculaire  «t  artérielle, 
poussé  par  des  saccades  qui  doublent -sa  force,  pénètre  si  brusquement,  quei 
vant  trou%«r,  par  les  veines,  un  écoulement  immédiat  proportionnel ,  il  «n 
masse  encépliaiique  et  h  repousse  contre. les  parois  du  orâne.  Ce  n'est  pas 
sang  veineux  kh-méme,  au  lieu  de  s'écouler  d'mie  manière  continne,  épn 
temps  d'arrêt,  queêquefois  même  reflue  en  sens  inveree;'OD  sorte  qu'à  cent 
ments,  la  cavité  crânienne,  d'un  côté  recevant  sans  cesse,  et  d'un  autre  ne  ' 
écouler,>doit  nécessairement  éprouver  un  itrop-^plein,  dont  les  tonséquenon 
pu  se  faine  sentir  d!ane  manière  fâcheuse,  si  la  nature  n'y  eOt  pavé  an  raoy 
appareil-spécial. 


(1)  Lorsque  M.  Longet  imprima  son  Traité  de  physiologie,  il  me  demanda  une  note 
tttjel,  BMM.ifl'n'avaif  pa& alors  oomplété  met  expértenees  ;  je  pnélénii  donc  m'aliuluM  pi 
de  livrer  à  la  publicité  des  idées  qui  n*étaient  pas  encore  soflisamment  élal>orées. 
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nullement  dus  à  Tissuc  du  liquide,  puLsfiuc,  dans  les  cas  où  Ton  se  bornait  k  incisq 
transversalement  les  parties  molles  de  la  nuque  sans  intéresser  la  cavité  rachidienie, 
on  les  voyait  se  produire  d'une  manière  tout  aussi  sensible. 

C'est  qu*en  eiïet,  loin  de  servir  à  comprimer  les  centres  nerveux,  le  liquide  céplnb» 
rachidien  a  des  usages  tout  à  fait  opposés  :  il  est  destiné  à  permettre  l'ex|»ausioo  à 
cerveau  et  à  lui  éviter  foute  chance  de  compression. 

Maintenant  que  les  coirliiions  physiques  qui  régissent  la  circulation  întracrànieui 
sont  connues,  on  s<i  fera  facilement  une  idée  dos  désordres  qui  fussent  survenus  ém 
es  centres  nerveux,  si  le  crâne  eiU  été  converti  par  l'occlusion  du  trou  occipal  et  h 
suppression  du  tuyau  d'échappement  rachidien  en  une  cavité  close  de  toutes  pans,  â 
formée  de  parois  incompressibles.  Au  contraire,  avec  l'existence  d'un  canal  de  d^ 
genient  rendant  possible  le  déplacement  du  liquide  sous-arachno!dien,  on  s'ei- 
plique,  et  la  présence  de  la  séreuse  arachnoïdienne,  et  la  régularité  des  fonctions  oéié- 
brales  chez  les  adultes,  les  nouveau-nés  et  les  trépanés,  malgré  les  diflérences  pto 
apparentes  que  réelles  qu'on  observe  dans  les  conditions  physiques  de  leur  crâne. 

I>e  tout  ce  qui  précède,  je  peux  donc  conclure  : 

1^  Que  les  centres  nerveux  encéphaliques,  et  plus  particulièrement  les  lobes  cèé* 
braux,  quoique  renfermés  dans  une  boîte  osseuse  incompressible,  sont  cependiÉ 
soumis,  chez  les  adultes  comme  chez  les  nouveau-nés,  à  des  alternatives  d'expamia 
et  de  reirait  qui  correspondent  aux  contractions  du  cœur  et  aux  mouvements  nspi> 
ratoires; 

2®  Que  le  liquide  céphalo-rachidien,  |)ar  s<'s  oscillations,  remplit  l'oflBced'un  rép- 
lateur  des  courants  artériels  et  veineux  intracrâniens,  dont  Tirrégularilé  aunft 
compromis  les  fonctions  des  organes  cérébraux  ; 

3**  Enfin,  que  le  canal  rachidien  doit  être  regardé  comme  le  tuyau  d'échappemetf 
ou  de  dégagement  au  moyen  duquel  s'effectuent  ces  oscillations  antagonistes  do  sag 
et  du  liquide  céphalo-rachidien,  sans  lequel  elles  eussent  été  impossibles. 

Il  reste  maintenant  à  prouver  que  dans  les  faits  pathologiques  se  trouvent  la 
mation  de  ces  conclusions,  ei  à  démontrer  que  la  pratique  chirurgicale  peut  en 
quelques  conséquences  utiles. 

Dans  lencéphalod^le  congénitale,  mais  surtout  dans  le  spina-bifida,  qui 
en  une  hernie  des  membranes  qui  enveloppent  la  moelle  et  renferment  du  liquide 
sous-arachnoîdien,  on  peut  constater  des  battements  analogues  à  ceux  que  présentai 
les  fontanelles  des  nouveau-nés.  A  chaque  expiration  et  contraction  ventriculaire,  h 
poche  se  gonfle  et  se  soulève  ;  à  chaque  inspiration,  à  chaque  diastole,  elle  8*( 
Il  ne  me  parait  pas  possible  de  trouver  une  preuve  plus  manifeste  de  ce  flux  et 
du  liquide  céplialo -rachidien  liors  de  la  cavité  crânienne;  on  ne  peut  raisonnaU^ 
ment  pas  supposer  que  ces  oscillations  soient  dues  aux  pulsations  des  grêles  artèni 
spinale»,  et  les  volimiineuses  artères  intracrâniennes  seules  sont  susceptibles  de  kl 
produire.  C'est  donc  là  une  ex|)érience  toute  faite  à  laquelle  la  nature  nous 
d'assister,  et  contre  laquelle  on  ne  |Xîut  pas  élever  les  objections  qu'on 
adresser  à  celles  que  nous  instituons  nous-mêmes.  Entre  ce  que  nous  observons 
les  cas  de  spina-bifida  et  ce  qui  se  passe  à  l'état  normal,  il  n'existe  que  cette  i 
diflérence,  à  savoir,  que  dans  le  premier  cas  les  parois  membraneuses  du 
rachidien  présentent  une  étendue  beaucoup  plus  considérable  et  sont  plus  amiodciv 
ce  qui  nous  facilite  la  constatation  d'un  phénomène  qui,  dans  les  circonstances  oni- 
niires,  se  dérobe  ^  nos  yeux. 
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;^l.  Serres,  ayant  trépané  un  chien  au  niveau  du  sinus  longitndiiial 
ouvrit  ie  sinus  de  manière  que  le  sang  s*épanciiât  dans  ki  cavité  crânienne,  fm^ 
ayant  linucbé  Touverture,  laissa  courir  l'animai,  qui  ne  parut  s'apercevoir  de  ïkm 
à  rautuiHiie,  on  trouva  un  épancbement  de  sang  considérable,  et  qui  aunil  ék 
selon  les  idées  reçues,  déterminer  rapidement  des  convulsions,  la  paralyiiic  H  h 
mort 

De  son  oAté,  M.  Maigaigne,  perforant  avec  un  poinçon  le  crâne  d*iin  lapio,  f 
injecta  de  Teau  tiède,  et  ne  vit  les  accidents  se  manifester  que  dans  le  cas  où  la  qo» 
lité  de  liquide  injecté  dépassait  le  quart  de  la  capacité  du  crâne  ;  et  encore,  li 
Ton  attendait  un  certain  laps  de  temps,  on  pouvait  renouveler  Tiiijection,  Tean 
résorbant  très-rapidement. 

Ces  e\|)ériences ,  comme  celles  de  M,  Serres  d'ailleurs,  répétées  à  pluiifl 
reprises,  avaient  tellement  frappé  M.  Malgaigne,  que  se  fondant:  i* sur  la  minii 
quantité  de  sang  que  l'on  trouve  épanché  dans  le  crâne  à  la  suite  des  fractures  ( 
des  percussions  violentes  sans  fracture,  laquelle,  selon  A.  Cooper,  ne  dépasse  jj 
90  à  100  grammes,  et  le  plus  sonvcnt  se  réduit  à  une  ou  deux  cuillenws;  2*  sarb 
coagulation  rapide  de  ce  sang  épanché  et  sur  la  dissémination  qui  s'oppose  à  cequ'oB 
puisse  lui  donner  issue  ;  3^  sur  ral)sence  do  symptômes  propres  ii  la  pnéscnce  d» 
l'épanchement,  symptômes  qui  doivent  être  rap|)ortés  bien  plutôt  à  la  contosiin  m 
à  la  commotion  cérébrale  qu'à  la  compression,  il  s'élève  avec  force  contre  i'opératîM 
du  trépan,  ffu'il  proscrit  complètement  comme  moyen  de  remédier  aux  accidents  qri 
suivent  les  blessures  du  crâne.  •  Dans  ma  conviction  la  plus  profonde,  s'écrie-t-l» 
toute  la  df)ctrine  de  l'Académie  de  chirurgie  sur  la  compression  du  cerveau  éam 
le»  plaies  de  la  tère  et  sur  la  nécessité  du  trépan  me  parait  une  longue  et  déplorafai» 
erreur  qui  fait  encore^  de  nos  jours,  de  ln)p  nombreuses  victimes.  » 

Cette  opinion,  que  je  partage  complètement,  n'a  pas  tnmvé,  il  faut  bien  le  dire, 
beaucoup  d'écho  parmi  les  chirurgiens  de  nos  jours,  et  dernièrement  encore,  àam 
une  discussion  sur  ce  sujet,  M.  Oenonvilliers,  devant  lequel  j'examinais,  au  niiMir 
Dupuytren,  k*s  pièces  de  fractures  du  crâne,  roc  disait  qu'il  nnOait  convainca  dr 
l'efTicacité  d(^  cette  oi>(M*aliun,  et  (pi'il  croyait  (|u'on  en  restreignait  aujourdlaî 
beaucoup  trop  l'application.  A  l'appui  de  sa  manière  de  voir,  il  invoquait  ces  es 
nombreux  de  guérisons  cités  par  les  auteurs,  lesquels  prouvent  tout  simplement  h 
mon  avis,  q\w  le  tréjKiu  n*<!st  |)oint  en  lui-même  une  opération  nécessairement  rair^ 
telle,  et  que  les  malades  ont  guéri  maign;  la  trépanation. 

Il  est,  en  effet,  difficile  d'admettre  que  ces  deux  ou  trois  cuillerées  de  sang  an» 
quelles  on  a  donné  issue  eussent  pu  occasionner  la  iiM)rl  par  compression,  lorsqn'iS 
voit  dans  des  ol)servations  qni  offrent  toutes  garanties,  recueillies  par  des  homiM» 
tels  que  MM.  Andral  (!)  et  Cruveilhier  (2),  par  exemple,  d'énormes  tumeurs,  do 
dépressions  très- prononcées  du  chine,  ou  des  collections  œnsidérables,  avoir  déter- 
miné à  peine  qnelqm»  symptômes  appréciables. 

On  a  ohjecii'*.  il  est  vrai,  que  dans  les  cas  d'é|)anchement  suite  de  fracture,  oudr 
percussions  violentes  sur  le  crûne,  la  rapidité  avec  laquelle  se  faisait  réooulemeut  Ai 
sang  en  cliangeant  brusquement  les  conditions  dans  les([uelles  se  trouvait  le  cerveiB^ 
pouvait  (léiermiiirr  (l<'s  ai  cidents  auxciuels  ne  donnait  |)as  lieu  une  comprcsnon 

(4)  Cf.  Andral,  Clinique  de  la  Charitr,  t.  V,  p.  -)ORet  «luiv. 
}:2y  J.  CrttvcilliKT^  Anatomie  palhologifmc  u'  livraison,,  t.  Vt. 
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en  peut  recueillir,  dans  certains  cas,  jusqu'à  370  grammes  (1).  Il  n'est  pas  rare  d*tt 
trouver  200  à  250  grammes,  et  tous  les  anatomistes  savent  que  lorsqu'on  omnt 
canal  rachidien,  les  parois  de  la  dure-mère  sont  flasques  et  aiïaîssées,  ce  cpii 
que  la  cavité  qui  renferme  le  liquide  est  loin  d*étrc  remplie;  il  s*en  est  donc 
une  notable  proportion  après  la  mort.  Daill%urs,  à  en  juger  par  ce  que  Ton 
oans  les  vivisections,  il  est  probable  qu'elles  doivent,  pendant  la  vie,  être  assez 
tendues  pour  en  admettre  au  moins  le  double. 

Il  «est  enfin  un  autre  ordre  de  faits  sur  lequel  on  peut  s'appuyer  pour  démoa* 
trer  combien  est  grande  cette  quantité  de  liquide  à  Tétat  normal,  chez  1 
vivant  ;  ce  sont  les  cas  de  fractures  du  crâne  accompagnées  d'écoulement  de 
liquide.  Dans  une  obsenation  de  M.  Robert  il  est  dit  qu'on  en  a  recueilli  iO 
mes  en  une  heure;  et  comme  le  malade  vécut  soixante  et  dix  heures,  pendant  lesqudhi 
il  en  perdit  constamment  et  en  aussi  grande  abondance,  ce  chirurgien  évalue  à  hOO 
500  grammes  la  totalité  de  ce  qui  s'est  écoulé.  I.es  annales  de  la  science  cm 
chaque  jour  des  faits  analogues.  On  pourrait  dire,  il  est  vrai,  et  non  sans  raiso^^ 
que  dans  ces  cas  le  liquide  s'est  reproduit  à  mesure  qu'il  s'est  écoulé.  J'admets 
faitement  celte  explication  ;  elle  vient  h  l'appui  de  ce  que  je  disais  précédemment,  I 
savoir,  que  la  sérosité  sous-arachnoîdicnne  est  toujours  sécrétée  proportionnellenietf 
à  la  nécessité  de  conserver  l'équilibre  dans  la  cavité  crânienne,  et  je  crois  que 
les  cas  de  déperdition  abondante,  la  nature  remplace  par  une  sécrétion  continue  h 
([uanlité  qui  s'épanche  au  dehors  ;  mais  alors  on  ne  pourra  se  refuser  à  admeon 
que,  dans  les  cas  où  les  centres  nerveux  sont  comprimés,  il  en  est  résorbé  une  qnai- 
tité  en  rapport  avec  l'énergie  de  la  compression. 

Il  me  parait  donc  démontré  que,  si  dans  les  épanchements  intracrantens,  mène 
considérables,  séreux,  sanguins  ou  purulents,  les  centres  nerveux  encéphaliques  m 
souiïrent  point  de  la  compression,  ainsi  que  l'ont  démontré  les  expériences  de 
MM.  Serres  et  Malgaigne,  ainsi  que  le  prouvent  k'S  faits  pathologiques  sévèremetf 
interprétés,  c'est  grâce  au  déplacement  instantané  d'abord,  et  plus  tard  à  la  résorpCioa 
lente  d'une  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien,  proportionnelle  au  volume  occupé 
par  le  corps  a)mprimanL 

Envisagée  à  ce  |)oint  de  vue,  la  question  des  accidents  qui  suivent  les  plaies  de  téie^ 
et,  en  général,  toutes  les  questions  de  la  pathologie  cérébrale,  prennent  un  aspetf 
et  des  proportions  qu'on  ne  pourrait  soupçonner  d'abord,  mais  qui  ne  peuvent  trooTcr 
ici  leur  (*ntier  développement. 

Kn  faisant  l'histoire  anatomique  des  organes  contenus  dans  la  cavité  encéphib- 
rachidienne,  j'ai  cherché  à  prouver  que  les  centres  nerveux  n'étaient  pas  leoh 
appelés  h  la  remplir,  et  que  dans  certains  moments,  l'inspiration  par  exemple,  ib 
étaient  comme  (longés  au  milieu  d'une  couche  de  liquide  sous-arachnoîdieu,  aboa» 
dante  surtout  à  la  base  du  ceneau  et  dans  les  ventricules.  J'ai  d'autant  plus  insislé 
sur  cette  |>articu]arité,  que  beaucoup  de  chirurgiens,  raisonnant  comme  s'il  étail 
incontestable  que  la  substance  cérébrale  fût  en  contact  direct  et  immédiat  avec  kl 
parois  osseuses,  acceptent  comme  inattaquables  les  expériences  de  Gama  sur  le  m^ 
canisme  de  la  conmiotion  cérébrale. 

Voici  en  quoi  consistent  o^s  expériences.  On  prend  un  niatras  de  verre  surmo^è 
d'un  long  col,  ou  y  dispose  des  lils  colorés  se  croisant  en  divers  sens,  puis  on  y  i 

(1)  LoDget,  Traité  de  phy$iologie,  t.  Il,  p.  153. 
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§  f .  —  RÉGION  FACIALE  SUPÉRIEURE. 

Celle  grande  région  se  divise  nalureilement,  en  procédant  de  b  ligne  iiy 
vers  les  parties  latérales,  en  trois  régions  secondaires,  qui  sont  les  régions  m 
orhituire  et  auditive. 

i^  Région  nasale. 

Je  diviserai  la  région  nasale,  à  Tcxemple  de  M.  Yelpeau,  en  région  du  m 
région  des  fosses  nasales^  ou  narines, 

A.  Du  nez.  —  l)e  forme  triangulaire,  le  nez  peut  être  considéré,  sous  le  n| 
physiologique,  comme  un  pavillon  chargé  de  collecter  les  émanations  odorifénal 
de  les  diriger  vers  la  voûte  des  fosses  nasales,  là  où  se  rencontrent  les  épaon 
menls  du  nerf  olfactif;  sa  forme  est  parfaitement  appropriée  à  ses  fonctions. 

Anotomie  des  formes.  —  Le  nez  est  plus  ou  moins  volumineux,  selon  les  âge 
individus^  les  sexes  et  les  races.  Chez  les  enfants  il  n'a  pas  acquis  la  forme  qo'l 
plus  tard  :  il  est  généralement  aplati,  ce  qui  est  dû  au  peu  de  développemeot  i 
squelette  ;  par  les  progrès  de  Tàge  il  subit  des  changements  considérables.  Cho 
adultes,  il  olTrc  des  variétés  infmics  et  qui  nous  im])ortent  peu  :  au  dire  de  M.1 
gné  cependant,  les  individus  qui  ont  le  nez  épaté,  et  sont  dits  camards,  seraiefll 
disposés  à  la  fistule  lacrymale  ;  ce  qui  est  loin  d*être  exact,  car  à  ce  compte  lesii 
devraient  en  être  tous  affectés. 

Chez  quelques  personnes  la  sous-cloison  est  saillante  et  dépasse  les  ailes,  o 
donne  à  la  physionomie  une  expression  singulière  et  qui  n*est  pas  toujoun 
agréable  :  chez  d'autres,  le  lobule  est  légèrement  dévié  et  plus  souvent  à  droite 
gauche,  ce  qui,  au  dire  de  Béclard,  tiendrait  à  Thabitude  de  se  moucher  de  h 
droite. 

Enfm,  on  rencontre  souvent  des  personnes  dont  le  nez  est,  ainsi  qu'on  k 
cassp,  c'est-à-dire  qu'à  sa  racine  il  porte  une  échancrure  profonde,  de  forme 
moîde,  au  fond  de  laquelle  on  peut  sentir  les  os  propres  enfoncés.  Cette  diflfoi 
ordinairement  accidentelle,  est  produite  par  la  carie  et  l'élimination  du  voniei 
laisse  sans  soutien  la  cloison  perpendiculaire  de  l'ethmoïde  sur  laquelle  repose 
os  propres  du  nez. 

On  distingue  au  nez  sa  racine,  son  lobule  ou  pointe,  ses  ailes,  la  soos-d 
l'ouverture  des  narines,  et  enfin  le  dos,  qui  mesure  sa  longueur.  Il  est  limité  ( 
par  la  lèvre  supérieure,  en  haut  et  latéralement  par  les  sourcils  et  l'angle  intei 
l'œil,  sur  les  côtés  enfin  par  le  sillon  naso-génien  qui  se  continue  avec  le  naso- 

Super position  des  plans,  —  On  trouve  ; 

1**  La  peau  ; 

2^  La  couche  sous-cutanée  ; 

3°  La  couche  musculo-fibreuse  ; 

Ix^  Le  squelette  osseux  et  cartilagineux  ; 

5°  Enfin  la  muqueuse. 

Les  artères,  les  veines,  et  les  lymphatiques  sont  peu  importants. 

Là  peau  du  nez,  généralement  assez  ûae,  surtout  k  sa  racine,  est,  au  nireai 
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\  ei  du  bbule,  pointillée  par  rorifice  de  nombreux  follicules  sébacés.  Chez  quel- 
personnes  elle  est,  vers  la  pointe,  sillonnée  de  petites  veinules  comme  vari- 
D:»es:  quelquefois  même  Textrémité  du  nez  devient  d'un  rouge  vineux  et  se 
Tre  de  nombreux  bourgeons  vasculaires  qui  justiGent  l'expression  vulgaire  de 
qui  frognonne.  J'ai  guéri  par  l'application  d'une  pince  à  pression  continue, 
pendant  six  mois  avec  persévérance,  un  jeune  étudiant  atteint  prématurément 
B  celte  inlimiité  qui  le  désolait.  Chez  d'autres,  la  peau  est  le  siège  d*fng€lures(\n*\{ 
t  iàui  |vis  confiindreavec  ce  bourgTonnemenl,  résultat  ordinaire  de  l'intempérance. 
l  ne  cuuche  sous-cuianéc  qui  ne  contient  que  rarement  de  la  graisse  double  la  peau. 
*  (>t  souple  et  lamelleuse  à  la  racine  du  nez,  où  sa  démonstration  est  facile  ;  mais 
bas,  surtout  au  niveau  des  ailes,  elle  adhère  intimement  aux  cartilages  sous- 
Dis,  et  il  devient  tn>s-diflScile  de  l'isoler.  Les  follicules  qui  y  abondent  apparais- 
sant sous  la  forme  de  petites  granulations  blanchâtres. 

La  couche  musculo- fibreuse  vient  immédiatement  au-dessous.  Elle  est  formée  à  la 
'^— .îyi  par  le  muscle  pyramidal,  sur  les  côtés  et  le  dos  du  nez  par  le  triangulaire  et 
f'-JBévateur  commun  de  l'aile  du  nez  et  de  la  lèvre;  les  bords  de  ces  petits  muscles 
•^--WM  unis  par  une  couclie  fibreuse,  véritable  aponévrose. 

^  Insérées  d*une  part  au  squelette  et  de  l'autre  au  derme  de  la  peau,  ces  fibres  mus- 
^  ohires  n'ont  pas  une  grande  importance.  Le  myrliforme,  quoique  se  rendant  à  l'aile 
*    ^  nez,  n'appartient  pas  en  propre  à  la  région  qui  nous  occu|)C. 

Le  squelette  du  nez  est  moitié  osseux,  moitié  cartilagineux.  Le  squelette  osseux 
M  fonué  pr  les  os  propres  du  nez  articulés  en  haut  avec  le  frontal,  sur  les  côtés 
HCC  l'apoph^-se  montante,  et  sur  la  ligne  médiane  entre  eux  et  avec  la  lame  perpen- 
^     &ihire  de  l'ethmoide,  qui  soutient  la  voûte  qu'ils  formenL 

Le  M|ueiette  cartilagineux  se  compose  des  cartilages  triangulaires,  de  ceux  du  pour- 

^m  des  narines,  et  enfin  de  la  cloison  cartilagineuse  de  l'ethmoîde,  facile  à  sentir  au 

hkole  entre  les  cartilages  des  ailes,  et  disposé  de  telle  manière  qu'il  est  possible  de  le 

^    acttre  à  nu  sans  pénétrer  dans  les  narines,  disposition  indiquée  par  Bichat,  et  que 

'    luidin  a  oûse  à  profit  dans  une  circonstance  unique  jusqu'ici  et  qui  mérite  d'être 

QDooe. 

L'n  jeone  homme  éperdûment  amoureux  d'une  jeune  fille,  près  de  laquelle  il  ne 
Pomail  se  faire  agréer,  finit  par  découvrir  que  ce  refus  obstiné  n'avait  pas  d'autre 
Cwsi*  que  la  forme  disgracieuse  de  son  nez.  Il  alla  trouver  Blandin,  et  après  lui  avoir 
expliqué  dans  cpielle  situation  il  se  trouvait,  le  supplia  de  remédier  à  sa  difformité. 
Le  nez*  prodigieusement  busqué  dans  sa  partie  moyenne,  présentait  cette  courbure 
pftrtkulièrp  désignée  sous  le  nom  à&becà  corbin,  mais  exagérée  et  portée  à  un  degré 
vraiment  ridicule.  Blandin  rejeta  d*abord  bien  loin  toute  idée  d'opération,  et  essaya 
de  hii  persuader  que  son  nez  n'était  pas  aussi  déplaisant  qu*il  paraissait  le  croire  :  tout 
foc  iootile.  Aussi  voyant  le  désespoir  profond  de  ce  malheureux  et  sa  résolution  bien 
arrêtée  d'attenter  à  ses  jours  dans  le  cas  où  toute  es|)érance  lui  serait  enlevée  de  ce 
cùcé,  ce  chirurgien  l'ayant  examiné  avec  plus  d'attention  encore,,  après  plusieurs  essais 
wr  le  cadavre,  se  décida  à  tenter  l'opération  que  voici  :  Il  pratiqua  sur  la  ligne  mé- 
diane une  incision  abaissée  de  la  racine  à  la  liase,  puis  après  avoir  mis  à  nu  et  isolé  la 
Unie  cartilagineuse  perpendiculaire,  en  réséqua  toute  la  partie  exubérante  et  réunit 
eaMiHe  ks  tt'-guments,  à  l'aide  de  la  suture  entortillée,  comme  pour  le  bec-dc-lièvre, 
L'opératioo  eut  un  plein  succt*»,  la  cicatrice  linéaire  était  invisible  et  le  nez  ramené  à 
des  proportions  très-acceptables.  J'ai  souvent  entendu  dire  à  Blandin,  qui  rapporuit 
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cette  histoire  avec  complaisaQce  dans  ses  cours,  qu'il  ii*a?ait  jamais 
malade  plus  reconnaissant,  ni  éprouvé,  de  son  côté,  de  la  réussite  d'une 
un  plus  grand  bonheur  (1). 

I^  muqueuse  qui  tapisse  la  £u^  interne  du  nez  fait  partie  de  celle  i 
les,  avec  laquelle  elle  sera  décrite. 

Les  artères  du  nez  sont  fournies  par  la  faciale  et  rophthalmiqoe.  Oo  i 
plus  particulièrement  l'artère  de  la  sous-cloison,  )a  dorsale  du  nec  et  k  j 
ethmoïdale.  Les  veines  se  jettent  dans  la  faciale. 

Le  réseau  capillaire  que  forment  ces  vaisseaux  est  très-riche,  mais  en  i 
densité  de  la  peau,  la  circulation  ne  s*y  fait>que  lentement,  circonstance  qui  i 
la  facilité  avec  laquelle  se  congèle  le  lobule. 

Les  lymphatiques  vont  aux  ganglions  parotidtens  et  sous-maxillahres. 

Les  mrfs  sont  très-abondants  :  les  uns  viennent  de  la  cinquîème  paire,  kii 
de  la  septième.  On  remar(}ue  parmi  les  premiers  le  sous-trochléatear,  on  nasal  e 
qui  descend  le  long  du  dos  du  nez,  et  le  ûlet  naso-lombaire  de  i'etbmoidal,  i 
de  Toplithalmique  qui  émerge  de  la  partie  profonde  au  niveau  de  l'union  dla>i 
lages  avec  les  os  propres,  pour  se  perdre  dans  la  peau  de  l'aile  du  nez. 

Déductions  patièoloyiqxies.  —  La  sensibilité  du  nez  est  très-développée; 
tumeurs  qui  s'y  développent  doiment-elles  lieu  à  de  vives  douleurs  et  à  nel 
d'inflammation  érysipélateuse,  qui  s'explique  par  la  texture  serrée  de  son  ti«L 

La  présence  du  nerf  naso-lombaire  rend  compte  de  Tépiphora  qui  ac 
veut  ces  petites  tumeurs,  lorsqu'elles  s'enflamment  M.  Velpeau  pense  qae  i 
névralgies  de  ce  petit  nerf,  on  pourrait  facilement  le  conper  à  son  point  d'é 

Les  plaies  du  nez  doivent  être  réunies  par  la  suture,  aussi  bien  à  la  racine,  f 
sont  souvent  \  lambeaux  et  où  la  peau  se  trouve  dans  des  conditions  ideotiqasi 
colles  du  crâne,  qu'à  la  base,  où  elles  intéressent  presque  toujours  toute  l'é] 
des  (Kirois  ;  la  vascularité  des  tissas  assure  la  réussite  de  cette  petite  opératioD. 

Les  fractures  du  nez  sont  fréquentes,  en  raison  de  sa  proéminence;  elles  f 
sur  le  squelette  osseux  ou  cartilagineux.  Lorsqu'elles  affectent  les  os  propres,  ( 

(1)  M.  Malgaig;nc,  sans  mettre,  il  est  vrai,  le  fait  en  doute,  dit  qu'il  est  impossible  qu'il  «i 
passé  ain^i  {Anal,  chir.,  1858,  t.  P^).  J'ai  donc  dû  recourir  aux  notes  prises  au  cour^  de  M 
jo  dirais  presque  sous  sa  dictée,  puisque  en  ma  qualité  de  prosecteur,  j'étais  char^  deb 
paratioQ  du  cours  de  méilecine  opératoire  ;  or,  en  les  coinj>arant  avec  mon  ieite,  je  rarii 
tain  d'avoir  rendu  très-cxactemput  la  pensée  de  l'opérateur.  Mais^  d'ailleurs,  U  seule 
je  pui$se  accorder  à  la  critique  de  M.  Malgaigne,  c\'st  que  pour  réséquer  seulement  le 
l'incision  n'aurait  pas  eu  besoin  de  descendre  de  la  racine  du  nez  à  sa  base.  J'ajoutemil*J 
aussi  j'ai  eu  l'occasion  de  recourir  à  cette  résection  des  carlilaî^es  du  nés  dans  on  eaïqw^^ 
homme  me  fut  adressé  à  la  Pilic  par  M.  le  docteur  Coflln  ;  il  était  atteint  d'une  tiimeor  |t«^ 
laire  hypertrophique  qui  avait  envahi  et  dérruil  la  plus  grande  partie  de  l'aile  da  neii** 
«t  la  partie  correspondante  du  lobule.  J'enlevai  cette  tumeur  et  après  ton  ablation  il  W* 
ger  à  borclier  la  large  brèche  qui  en  résultait.  Le  nez  était  naturellament  très-élirfi  i  i*  ^ 
et  heureusement  ce  qui  resta  t  de  tégument  du  côte  gauche  me  parut  suffisant  pour recoul** 
ce  qui  manquait  du  côté  droit.  Je  détachai  donc  ces  téguments  des  cartilages,  depuis  ^H^ 
du  luhule  jusque  vers  le  milieu  de  la  hauteur  du  nez,  puis  les  ayant  ainsi  mobiliséi,)'»^?^* 
les  ramener  sur  le  cdlé  'droit  ;  mais  je  m'aperçus  bien  vile  que  la  saillie  considérable  il^  ^ft** 
ges  s'opposait  à  mon  projet,  aussi  n'hësilui-je  pas  à  les  réséquer  avec  des  ciseaux,  ju*<li"* 
qu'ils  permissent  aux  téguments  de  venir  avec  facilité  et  parmigration  recouvrir  la  perte  «l**^ 
stance.  Les  sutures  ayant  alors  été  pratiquées  le  résultat  dépassa  beauooup  ma  ^'il^^'^^\ 
était  réellement  sur(>renant,  seulement  le  nez  avait  complètement  changé  de  (bnDe,il(* 
devenu  aqiiilin.  Le  malade  complètement  guéri   était  dans  le  ravissement  cl  plu»*»'** 
depuis  il  m'a  exprimé  sa  reconnaistanco,  ajoutant  en  plaisantant,  qu*il  senut  détonniis  «V 
de  laire  changer  son  signalement. 
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en  arrière,  elle  répond  aa  pharynx  ;  une  cloison  la  divise  sur  la  iîgoe  niédiai 
deux  cavités  secondaires. 

Il  faut  étudier  successivement  Vouverture  antérieure^  voûte^  hparoiantérk 
le  plancher,  la  cloison,  les  parois  latérales,  Vouverture  postérieure,  les  dia\ 
et  enûn  la  membrane  muqueuse,  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Vouverture  antérieure  est  dirigée  vers  le  sol,  en  sorte  que,  pour  aspirer  la 
ment  une  odeur  apportée  par  un  courant  d*air,  il  faut  renverser  la  tête  pour  n 
cet  orifice  dans  la  direction  du  vent.  La  peau  et  la  mucpiense  s'unissent  sur  son 
libre  par  dégradation  insensible,  et  des  poils  nombreux  et  roides,  implantés  peifi 
diculairement  aux  parois,  forment  comme  uq,  grillage  sur  lequel  s'arrêtent  les  s 
puscules  qui  voltigent  dans  Tatmosphère  ;  son  squelette  est  formé  par  le  cartâi 
double  branche  dont  il  a  été  précédemment  question. 

Sa  forme  est  ovalaire,  et  sa  grandeur  varie  suivant  les  sujets;  elle  se  rétrécit f 
quefois,  à  la  suite  de  plaies  ou  d'ulcères,  à  un  tel  point,  qu*on  est  obligé  d*y 
par  une  opération. 

La  partie  postérieure  de  Fouverture  de  la  narine  est  formée  par  la  lèvre  sopériei 
qui  n'arrive  pas  jusqu'au  niveau  du  plancher  osseux  des  fosses  nasales,  ainsi  qal 
facile  de  s'en  assurer  en  y  introduisant  le  doigL  Aussi  faut-il  relerer  assez  k 
le  lobule,  lorsqu'on  veut  explorer  l'intérieur  du  nez  ou  des  fosses  nasales. 

La  voûte,  telle  que  les  auteurs  la  décrivent,  représenterait  an  double  plan 
une  sorte  de  toit  dont  le  plan  postérieur  serait  formé  par  la  base  du  crâne,  etl) 
teneur  par  les  os  propres  du  nez.  Mais  s'il  est,  à  la  rigueur,  possible  de 
lorsqu'on  examine  une  tête  sèche,  que  les  os  propres  du  nez  fassent  partie  de  lafoÉ 
cela  n'est  plus  admissible  lorsqu'on  étudie  les  fosses  nasales  sur  des  pièces  frudii 
Si,  en  effet,  on  pratique  sur  la  ligne  médiane  la  coupe  d'une  tête  dont  on  a 
sen'é  les  parties  molles,  on  voit  que  le  nez  constitue  bien  évidemment  aux  I 
nasales  une  paroi  antérieure,  un  peu  inclinée  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  an^ 
qui  ferme  et  protège  ces  cavités  (fig.  27).  J 

Lorsque  le  nez  a  été  détruit  en  toUlité,  soit  par  un  cancer,  soit  autremeni,  àJj 
qu'on  a  l'occasion  de  l'observer  quelquefois,  l'œil  peut  plonger  jusque  dans k' 
pharynx  et  distinguer  nettement  la  véritable  voûte,  les  parois  latérales,  et  le  plaida 
des  cavités  nasales.  Au  point  de  vue  pratique,  cette  distinction  n'est  donc  pas  stf 
importance,  car  il  faut  que  le  chirurgien  sache,  lorsqu'il  veut  enlever  une  tonei 
située  dans  les  fosses  nasales,  que  le  nez  étant  presque  perpendiculairement  (ta 
au  devant  d'elles,  en  incisant  cet  organe  sur  la  ligne  médiane,  il  les  attaque  |i 
leur  surface  antérieure  et  non  par  leur  voûte,  et  doit  diriger  ses  instruroeots  ( 
conséquence.  Ceci  posé,  je  reviens  à  la  description  de  la  voûte  telle  que  je  h  CN 
prends. 

Constituée  antérieurement  par  la  lame  criblée  de  Tethmoîde  mince  et  fragile,  c 
n'offre  qu'une  faible  résistance,  tandis  qu'en  arrière  le  corps  du  sphénoïde,  ndlj 
les  cellules  dont  il  est  creusé,  présente  une  assez  grande  solidité.  Elle  est  obtiqoeM 
dirigée  d'arrière  en  avant,  recouverte  d'une  membrane  muqueuse  épaisse,  soitt 
en  arrière,  et  l'on  y  remarque  les  ouvertures  des  sinus  spliénoîdaux,  situées  ï  | 
près  à  l'union  des  deux  tiers  antérieurs  avec  le  postérieur. 

Tout  à  fait  en  arrière,  la  voûte  est  continuée  par  l'apophyse  basilaire  de  l'occipit 

Sa  partie  antérieure  répond,  du  côté  du  crâne,  aux  fosses  ethmoldales,  et  es  i 
rière,  à  la  selle  turcique  et  à  la  tige  pituitaire. 
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Om  nppom  oplîfiieiit  comnieot,  dans  les  fracuires  du  corps  du  sphénoïde»  le 
oèpbado-nchîdîen  qui  entoure  la  tige  pituitaire  peut,  lorsque  la  dure-mère, 
deux  féuilleCs  de  i^arachnoîde  et  la  membrane  des  sinus  sont  déchirés,  tomber 
s  les  sîDQS  sphénoidaux,  et  de  là  s'écouler  dans  les  fosses  nasales. 


Fig.  27. 


Compe  vefrUcûU  eisur  la  ligne  médiane^  de  la  tête,  des  fosses  nasales j  de  la  bouche, 
du  pharynx  et  du  larynx* 

1.  Faos  da  cervetu.  —  2.  Le  sinus  longitudinal  supérieur.  —  3.  Sinus  droit.  —  à.  Sinus 
lifilodinal  inftrieur.  —  5.  Corpe  médiane  du  corps  calleux.  —  6.  Face  interne  de  l'hé- 
■isphère  eéréliral  droit.  -*  7.  Ventricule  moyen.  —  8.  Coupe  du  cervelet.  —  9.  Isthme 
ic  l'eacéphile.  —  iO.  Moelle  épiiiiére.  —  il.  Cornet  inférieur  relevé  pour  laisser  voir 
rovreriare  iottrieure  du  canal  nasal  dans  lequel  une  sonde  a  été  engagée.  —  12.  Orifice 
4tlatroaiped*Eastacbe.  —  13.  Le  cornet  moyen  relevé  et  le  méat  moyen.  —  ià.  L'entrée 
éê  l'aolre  d*Higlimore.  —  15.  Ouverture  du  sinus  frontal.  —  16.  Le  cornet  inférieur 
recMivnot  le  nnéat  inférieur.  —  17.  Entrée  des  cellules  sphénoïdales  et  etlimoïdales  posté- 
•—  18.  Coupe  du  maxillaire  supérieur.  —  19.  Voile  du  palais.  —  20.  Fossette 
>  —  21.  Coupe  de  la  langue  où  se  voient  les  fibres  du  génio-glosse  dirigées  en 
é«caUiL  —  22.  Muscle  génio- hyoïdien.  —  23.  Coupe  du  maxillaire  inférieur.  —  2^.  Cavité 
pkwynfîeiine.  —  25.  Ëpiglolte.  —  26.  Replis  aryténo-épiglottiques.  —  27.  Cartilage 
arytènoida  recouvert  de  la  membrane  muqueuse.  —  28.  Coupe  du  muscle  aryténoïdien. 

—  29.  Co«p«  do  eartilage  crieolde.  —  30.  Coupe  du  thyroïde.  —  31.  Coupe  de  l'os  hyoïde, 

—  32.  MeuUinaa  thyro-hyoïdienne.  —  33.  Ventricule  du  larynx.  —  34.  Corde  vocale 
saférieore.  —  35.  Corde  vocale  inférieure  ou  vraie  corde  vocale.  —  36.  La  trachée.  — 
37.  L'oMOphafe.  —  38.  Coupe  du  corps  thyroïde. 
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La  f)nroi  anl/'n'eure  des  fosses  nasales,  déjà  étudiée  k  propos  da  nez,  est  cnuti- 
tuée,  cil  haut  par  les  os  propres  du  nez,  en  l)as  par  les  parties  mnlies  du  lobule.  S^ 
direction,  par  rapi>ort  à  la  partie  postérieure  de  la  voûte,  est  telle,  qu'un  înslnisMi 
|)oiissr  horizontalement,  après  Tavoir  traversée,  va  se  planter  dans  l*a|iophyyr  bai* 
laire,  ou  même  dans  le  corps  du  sphénoïde,  c'est-à-dire  dans  la  voùle  elle-inène, 
nouvelle  raison  à  ajouter  à  celles  que  j*ai  déjà  duinées  |)our  autoriser  la  distinriioi 
que  j'ai  établie  entre  elle  et  la  voûte. 

JjV  iflnnrlrr  des  foBses  nasales,  ou  paroi  inférieure,  est  constitué  en  avant  |)ar  b 
os  maxillaires  supérieurs,  en  arriére  [>ar  les  |)alatins;  à  l'état  frais,  il  est  continua  pv 
le  voilt*  (In  palais.  Il  représente  deux  denii-j^onttières  légéreneol  incliné(>s  d  arasl 
en  urriéns  concaves  transversalement,  séparées  {tar  la  cloison  perpc^ndirnlain'.  tf 
présen!a!it  claauK!  une  élcMidue  assez  considérable  pour  pouvoir  y  faire  manu'iiinr 
des  instruments,  ce  qui  est  (otit  à  fait  impossible  à  la  partie  supérieure,  beaucoup  {te 
rétréri(>.  Sa  longueur,  suns  y  comprendn*  le  voile  du  palais,  est  de  &  centimètres  fi 
demi  (environ;  il  répond  à  la  bouche  ou  voûte  palatine. 

La  cloison  des  foss(*s  nasales  tombe  perpendicnlairement  de  la  voûte  sur  la  jiani 
inféricMue.  Sur  le  squelette,  elle  présente,  en  avant,  une  échancmre  profonde  daai 
laquelle  est  reçti  le  cartilage  perpendiculaire,  qui  complète,  à  l'état  frab,  la  séparatioi 
des  fosses  nasales,  et  vient  se  placer  entre  la  cartilages  des  narines  pour  former  b 
sous-cloison.  La  partie  osseuse  de  cette  cloison  est  formée  en  arrière  par  le  vonwr, 
qui,  de  la  base  du  s))hén6îde,  vient  obliquement  s'insérer  sur  la  sntare  d<*s  os  |>ab- 
tins  et  maxillaires;  en  avant,  par  la  lame  perpendiculaire  de  Tetlunoîde,  cpii  s'unit  & 
la  lamelle  criblée,  au  frontal  et  aux  os  propres  du  nez. 

Cette  cloison  semi-oss<'Use,  senii-cartilagîneuse,  est  loin  d'être  toujours  (>oq)end»* 
culaire,  ainsi  que  son  nom  l'indique;  le  plus  souvent  elle  est  déjetée  à  gauclie.  quel- 
quefois même  elle  forme  un  relief  trés-sensiMe  dans  la  narine  de  ce  côté.  Sur  ni 
sujet  (pii  a  .s<'r\i  à  mes  démonstratious,  ce  relief  était  si  prononcé,  qu'il  formait  conunr 
une  a|>oplixs(^  transversale,  dont  le  sommet  entrait  dans  le  sinus  mavillain*.  Ci^st  & 
une  dis|)osition  <lfint  il  faut  se  souvenir  lorsque,  |wur  l'extraction  di'S  pob|M*s,  ou  \«A 
intnMluirc  des  |)inct*s  dans  les  fosses  nasales. 

La  forme  g;énérale  de  cette  cloison  est  assez  exactement  quadrangulain»,  etex)>rinr 
parfailemeiit  celle  des  fosses  nasales,  puisqu'elle  représente  un  plan  qui  les  divise 
perpendiculairemcMU  «le  la  voùle  à  la  ba^e,  de  la  paroi  antérieure  à  l'ouverture  pos- 
térieure, dans  toute  leur  étendue. 

ï^»s  pnruis  lat'rulea  dc»s  fosses  nasaltvs  sont  très-c/>mj)liquées,  et  méritent  uoe 
attention  toute  parlirulière  en  raison  des  o|>«Tations  qu'on  est  appelé  à  y  pratiquer. 
Généralement  peu  ivsistantes,  ell(*s  sont  irré^uliercs  et  anfractucuses,  et  prtantcM 
d<*s  lamiîlle  >  osseuses  a)ntf»uriiées  sur  elli's-:n6in?s  en  volutes,  ce  qui  leur  a  fait  doa- 
ncr  le  nom  de  cornets. 

Ces  cornets  se  détachent  de  la  pami  externe  et  s'avancent  dans  l'intérienr  delà 
eavité  en  se  ontournanl  s;n*  eux-mi^mes  de  huit  en  bas,  de  façon  à  lai.sser  entre  leur 
p:n-tio!i  ainsi  recourbé(^  et  celte  paroi  cx.e.ne  uu  es|Kice  que  l'on  a  désigné  sous  le 
nom  d«*  m'''(it. 

Vaa%*^  l'un  au-diNsons  di*  l'autre,  ces  a)rn('ts  sont  au  nombre  de  trois,  distingués 
sous  le  nom  de  x»//>'t/////-,  moifen  et  itiff-rivur:  il  n'est  point  rare  d'en  rencontrer 
q:ialn>  <>i  ([u<>lqnefois  cinq.  Ils  ne  sont  pas  tous  de  In  même  lons^neur,  le  supérieur 
est  h-  p-iis  r:)uri.  le  plus  lon^  est  l'inférieur;  ausM  leurs  extrémités  pj^érieiuro  étant 
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Vouverture  postérieure  des  fosses  nasales  est  quadrilatère,  taillée  oUiquement 
bas  et  en  avant,  et  subdivisée  en  deux  orifices  d*égales  dimensioiis,  reprérâtaot  chir 
cun  un  carré  long,  par  le  vorner,  qui  forme  en  ce  point  la  portion  la  plus 
de  la  cloison  perpendiculaire.  Cette  obliquité  de  Touverture,  qui  la  fait 
bas,  résulte  de  celle  des  apophyses  ptérygoîdes  qui  en  forment  les  côtés  btéraox;  1| 
côté  supérieur  est  constitué  par  la  jonction  du  vomer  et  du  palatin  avec  la  base  li 
rapopbyse  ptérygoîde  et  l'inférieur  par  les  os  palatins.  I^  résistance  de  ce  codUmb^ 
complètement  osseux,  fait  aisément  comprendre  reffîcacité  du  tamponnement  posié- 
rieur  des  fosses  nasales  dans  les  hémorrhagics. 

Les  diamètres  de  la  cavité  nasale  sont  importants  à  étudier.  Je  trouve,  pour  II 
diamètre  antéro-postérieur  pris  à  la  paroi  inférieure  ou  plancher,  et  mesuré  da 
Pépine  nasale  postérieure  à  rantéro-inférieure,  de  &  et  demi  à  5  centimètres  ;  pow 
celui  de  la  paroi  supérieure  ou  voûte,  mesuré  de  la  partie  la  plus  reculée  du  vomer 
è  répine  nasale  supérieure,  de  6  centimètres  à  6  centimètres  et  demi  ;  et  enfiii  '■ 
pour  ce  môme  diamètre  antéro-|)ostérieur,  du  milieu  du  vomer  à  rextrémitc  inC* 
rieure  des  os  propres  du  nez,  une  longueur  qui  varie  de  6  à  7  centimètres,  diflè- 
rence  qui  tient  à  la  saillie  plus  ou  moins  considérable  de  ces  os,  suivant  les  sujrtft 
Ces  mensurations,  prises  sur  douze  têtes,  n*ont  pas,  comme  on  peut  le  voir,  douai 
des  résultats  sensiblement  diiïércnts  pour  les  diamètres  du  plancher  et  de  la  voùt& 
En  ajoutant  un  demi-centimètre  environ  pour  Tépaisseur  des  parties  molles,  « 
aura,  d'une  manière  aussi  certaine  que  possible,  l'étendue  antéro-postérieure  dei 
fosses  nasales  sur  le  vivant. 

Le  diamètre  transversal  n*a  pas  plus  de  6  à  8  millimètres  à  la  voûte,  et  de  3  cci* 
timètres  à  la  paroi  inférieure. 

Quant  au  diamètre  vertical,  il  est  assez  exactement  mesuré,  dans  sa  plus  grande  j 
hauteur,  par  la  longueur  du  nez  prise  de  sa  racine  à  la  sous-cloison  :  il  est  donc  j^  I 
sible  de  se  rendre  compte  de  l'ampleur  des  fosses  nasales  par  la  seule  inspection  de  [ 
cet  organe.  * 

Prises  dans  leur  ensemble  et  abstraction  faite  de  la  sous-cloison  et  des  irrégularkés  ^ 
de  leurs  parois  externes^  les  fosses  nasales  représentent  assez  exactement  une  pyra- 
mide quadrangulaire  dont  la  base  serait  à  la  voûte  palatine  et  le  sommet  li  la  ren-  ' 
contre  des  os  propres  du  nez,  du  fronul,  de  Tethmoide  et  de  l'apophyse  monuiie   ' 
du  maxillaire.  C'est  là  que  viennent  converger  toutes  les  faces  de  cette  pyramide,  et 
c'est  en  ce  point  que  le  nerf  de  l'olfaction  se  plonge  dans  h  muqueuse  nasale,  aprb   ' 
avoir  traversé  les  trous  de  la  lame  criblée  ;  il  se  trouve  donc  aussi  favorablencM 
placé  que  possible  p/)ur  percevoir  les  émanations  odoriférantes,  colUgées  par  Tin* 
clinaUon  de  toutes  les  parois  et  tendant  toujours  à  monter  en  vertu  de  leur  U» 
gèreté. 

Une  membrane  muquettse  d'une  nature  toute  spéciale  tapisse  toute  l'étendue  àm 
fosses  nasales.  Bien  décrite  par  Schneider,  dont  elle  a  longtemps  porté  le  nom,  eh 
subit,  en  passant  d'une  paroi  sur  une  autre,  des  modifications  importantes  qui  méri- 
tent d'être  notées  avec  soin. 

Classée  par  Bichat  parmi  les  membranes  Gbro-muqueuses,  épaisse  et 
adhérente  à  la  paroi  inférieure,  elle  s'épaissit  encore  au  niveau  du  oomet 
et  sur  la  cloison,  tandis  que  sur  les  cornets  supérieurs  et  moyens  elle  s\ 
siUemenL  II  est  à  noter  qu'au  niveau  du  bord  libre  des  cornets,  surtout  de  llnlé* 
rieur,  elle  se  prolonge  au  delà  des  parties  osseuses,  et  forme  comme  un  bonmkC 
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Lés  lymphatiques   ne  sont  cobrbs  que  depuis  4860,   époque  àlaqiwlei 
jeunes  anatomistes,  MM.  Edmond  Simon  et  P.  Panas,  en  ont  déposé  deux  | 
musée  Orfila.  I^  réseau  lymphatique  recouvre  de  ses  mailles  lès  méats,  les  i 
la  muqueuse  de  la  cloison  dans  toute  leur  étendue;  il  est  extrêmement  i 
De  ce  réseau  partent  deux  troncs  qui  se  dirigent  en  arrière  d«  o6té  du  (dm^K^ 
le  pavillon  de  la  trompe^  et  vont  se  rendre  dans  des  ganglions  situés  sortes | 
latérales  du  pharynx,  au-dessous  et  en  arrière  de  Fiingle  de  la  mâdioire,  Snrli^ 
de  M.  Simon,  Tun  de  ces  vaisseaux  aboutit  \  un  ganglion  situé  aa-dessoosdef 
physe  basilaire,  et  l'autre  à  no  ganglion  sous  stemo*masto!dieiL 

b.  A  rrière-narines.  —  Sous  ce  nom  il  faut  entendre  b  portion  la  pins  i 
fosses  nasales.  Il  est  impossible  de  s'en  faire  une  idée  sur  les  tètes  sèches,  k»f 
latérales  et  inférieures  n'étant  constituées  que  par  des  parties  molles.  C'est  f 
ment  la  raison  pour  laquelle  tous  les  auteurs  les  font  rentrer  dans  h  régM»  ] 
gîenne,  qui  contribue  en  effet  à  leur  formation.  Aussi  est-il  vrai  de  dire  qu'il 
diaires  à  cette  dernière  région  et  aux  fosses  nasales,  elles  participent  des 
de  l'une  et  de  l'autre. 

Leur  paroi  supérieure,  qui  est  en  môme  temps  postérieure,  est 
l'apophyse  basilaire,  qui  se  continue  à  l'angle  obtus  avec  la  face  antérieure  dn^ 
tèbres  cervicales;  leurs  parois  latérales  sont  représentées  par  les  ailes  deif 
physes  ptérygoîdes,  par  le  cartilage  de  la  trompe  d'Eustache  et  les  attaches  s 
du  muscle  constricteur  supérieur  du  pharynx  ;  enûn,  le  voile  du  palais  en  i 
plancher  mobile. 

Elles  sont  tapissées  par  le  prolongement  de  la  muqueuse  oliiactive  qui,  en  tt| 
s'amincit,  et  commence  à  revêtir  les  caractères  qu'elle  offre  plus  loin,  à  la  boofh^ 
au  pharynx. 

La  paroi  supérieure  ne  présente  aucune  particularité  digne  d'être  notée; 
continue  sans  ligne  de  démarcation  tranchée  avec  la  postérieure,  et  ces  deu  | 
peuvent  être  considérées  comme  n'en  formant  qu'une  seule. 

Sur  la  paroi  latérale  se  trouve  l'orifice  cartilagineux  de  la  trompe  d'Eustache,  i 
la  position  mérite  d'être  bien  fixée,  è  cause  du  cathétérisme  que  l'on  y  pratkpe.  I 
orifice,  dont  le  diamètre  est  d'un  demi-centimètre  environ,  regarde  en  bas,  eadiii 
et  en  avant,  et  fait  suite  au  fibro-cartilage  de  la  trompe  qui  va  s'ouvrir  par  uii' 
osseux  daos  la  caisse  tympanique.  Il  est  situé  sur  le  prolongement  du  cornet  in 
et  i  la  même  hauteur,  de  sorte  qu'un  instrument  rectîligne  qui  suivrait  la  i 
du  cornet  ne  pourrait  manquer  de  le  rencontrer,  mais  ne  saurait  y  pénétrer,! 
orifice  étant  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Aussi  a-t-on  daMi 
l'extrémité  des  sondes  une  courbure  dirigée  tout  à  la  fois  en  dehors,  en  ha«t  é 
arrière. 

Cet  orifice  est  situé  à  7  centimètres  de  l'ouverture  antérieure  des  fosses  wtd 
^  6  centimètres  du  bord  antérieur  du  plancher  osseux,  et  à  i  centimètre  et  defli 
bord  postérieur  de  ce  même  plancher.  Tel  est  le  résulut  des  mensurations  [aîttt> 
deux  côtés  sur  six  têtes  d'adultes  fendues  d'avant  en  arrière  sur  la  l^ne  médiane, 

Cette  paroi  latérale  a  en  outre  des  rapports  ûaportants  avec  l'artère  caroUiei 
veine  jugulaire,  les  nerfs  pneumotçastrique,  grand  hypoglosse,  grand  sympachî 
et  glosso-pharyngien,  tous  situés  dans  cet  espace  triangulaire  qui  s'observe  eM 
ptérygoîdien  interne  en  dehors,  la  colonne  vertébrale  en  arrière  et  les  pan»  4m  f 
rynx  en  dedans. 
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Le  voile  du  palais  coostiluc  la  paroi  inférieure  des  arrièrc-uarincs  ;  sa  mobilité 
fcni  agrandir  ou  diiuiouer  cette  cavité,  selou  qu'il  selèvc  ou  s'abaisse.  Chez 
fues  sujets  il  peut  se  redresser  au  poiut  de  boucher  ruiifice  postérieur  des 
nasales  propreineot  dites,  lorsqu'on  veut,  par  exemple,  éviter  de  sentir  des 
.  désagréable&  Mais  c'est  par  un  tout  autre  mécanisme  que  dans  la  déglutition 
■■I  fermée»  les  cavités  nasales  :  les  recberclies  de  Dzoudi  et  Gerdy  ont  démontré 
^'aiors  cette  occlusiou  était  due  au  rapprochement  des  parois  latérales  du  pbaryux, 
€Btre  lesquelles  s'interpose  le  voilé,  qui,  bien  loin  de  se  relever,  devient  alors  oblique 
et  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  de  manière  k  faire  de  la  bouche  et  du  pliarynx 
■B  canal  régulièrement  courbe  jusqu'à  l'entrée  de  Tcesophage. 

Les  *irt^*n:s  fournies  auiL  arrière-narines  sont  des  branches  de  la  pharyngienn 
«rendante,  de  la  ptérygo-palatiue  et  de  la  maxillaire  interne,  toutes  d'un  volume 
pea  Gonsidérablc.  Les  nerfs  sont  Couniis  par  le  glosso-pbaryugien,  les  palatins  pos* 
Mheurs  el  le  rameau  phar^-ngieu  du  pneumogastrique. 

Qnant  aux  IjfUipimtiques^  ils  se  jettent  daus  les  gauglioiui  profouds  du  cou,  c'est- 
Mre  dans  celte  cliaiue  ganglionnaire  que  l'on  rencontre  sous  le  stemo-mastoîdie  n 
41  à  l'origine  dfs  deux  carotides  iuleme  et  externe. 

IkduitHmit  patkoiftgùfues.  —  La  muqueuse  des  iosses  nasales  est  d'une  exquise 
«Bûbilité  ;  son  attoudicmeot  détermine  un  cliatouillement  insupportable,  et  consé- 
oyiieineot  une  irrésistible  envie  d'éternuer  :  aussi  les  malades  supportent-ils  très- 
|énihle:iient  l'introduction  des  intrunieuts  dans  cette  cavité.  Cependant  l'occasion 
4e  pratiquer  le  cathétérisme  des  ouvertures  situées  dans  les  fosses  D«isalcs  se  préseate 
ma  fréquemment  ;  il  faut  donc  avoirJ)ieu  présentes  à  l'esprit  les  dispositions  de  cSeï 
•hlke^  alin  de  uc  |M>iut  fatiguer  inutilement  les  malades. 

Le  cathétérisme  du  canal  nasal  par  sou  orifice  inféiieur  est  généralement  tix^s-facile 
sur  le  cadavre.  Il  importe,  pour  le  pratiquer  avec  rapidité  et  sécurité  sur  le  vivant, 
de  se  rappeler  qu*il  est  situé  au  sommet  de  Taugle  de  réunion  du  cornet  inférieur 
aiec  raf)opb\se  montanu*,  à  2  centimètres  el  demi  de  l'ouverture  des  narines,  à 
i  centioiècre  et  demi  du  bord  antérieur  du  plancher  osseux,  et  à  2  centimètres  au- 
dessus  de  ce  plancher. 

Gelai  de  la  trompe  d'Eustache  est  un  peu  plus  pénible  et  nK>ins  familier  aux  élèves 
^  pratiquent  la  médecine  opératoire:  il  est  indispensable  qu'ils  se  pénètrent  bien 
des  données  suivantes  pour  y  arriver  sans  trop  de  tàtouncmeutsL  On  n  a  pas  pour  se 
yyder  la  saillie  du  cornet  comme  daus  l'exploration  du  caïud  nasal  ;  il  Jbut  donc  se 
appeler  cfue  cet  orifice,  dirigé  en  bas  et  en  avant,  est  à  7  centimètres  de  l'ouverture 
antérieure  des  narines,  à  6  centimètres  du  rebord  osseux  antérieur,  et  à  1  centimètre 
«t  dcflii  du  rebord  postérieur.  Ou  glisse  la  sonde  daus  le  prolougemeut  du  cornet 
inferieur,  jusqu'à  ce  que  Ton  soit  arrivé  au  bord  postérieur  du  plancher  uasal  ; 
«vançaut  alors  d'un  centimètre  et  demi  environ,  on  fait  exécuter  au  pavillon  une 
étmà-ToUtMM  eu  dehors  pour  en  relever  le  bec  dans  la  direction  connue  de  la  trompe. 
Si  h  »nde  est  de  métal,  on  n'a  [Axia  qu'à  en  porter  le  pavillon  en  dedans  et  en  bas  : 
«  ette  cfil  de  caoutcliouc  et  année  d'un  mandrin,  on  tire  à  soi  ce  dernier,  en  ayant 
sani  de  repousser  un  peu  la  sonde,  et  l'élasticité  dont  elle  est  douée  suffit  liabiluelle- 
am  pmu*  h  Caire  pénétrer. 

On  a  aussi  parlé  de  la  possibilité  du  cathétérisme  des  sinus  maxillaires  et  fntntnux, 
■ai»  je  pense  que  c'est  faute  d'avoir  suffisamment  examiné  la  position  de  leurs  ori- 
6ct^  Il  m'est  arrivé  maintes  et  maintes  fois,  dans  mes  dénoonstrations  de  médecine 
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opératoire,  alors  que  je  croyais  à  la  possibilité  de  ce  cathétérimie,  de  ' 
pénétrer  avec  des  sondes  préparées  dans  ce  but.  Non-seulement  je  n*ai  ; 
parvenir  sans  fracturer  les  lamelles  osseuses  enroulées,  au  fond  desquelles  se  I 
leurs  ouvertures,  mais  il  m*est  souvent  arrivé,  pour  le  sinus  maxillaîre  en  | 
alors  qu*après  avoir  échoué  je  voulais  constater  la  cause  de  mon  échec,  de  nef 
ayant  Torifice  sous  les  yeux,  y  faire  pénétrer  un  instrument  sans  fractnre  ni  i 
rure.  D  où  je  conclus  que  le  calbétérisme  proprement  dit  des  sinus  fn 
maxillaires  est  impossible  à  exécuter,  mais  que  dans  des  cas  exceptionndi,  i 
fracture  de  quelques  lamelles  osseuses  ne  serait  que  secondaire,  en  égard  à  I 
lance  du  but  que  Ton  se  proposerait  d'obtenir,  on  pourrait  tenter  par  cette  ffki 
sorte  de  cathétérisme  forcé. 

Le  chirurgien  est  souvent  appelé  à  explorer  les  cavités  nasales,  soit  de  «un,  i 
avec  les  doigts,  soit  avec  des  instruments.  Pour  voir  dans  Fintérieur  des  fosses  i 
il  faut  se  rappeler  que  I  ouverture  des  narines  descendant  plus  bas  que  le  | 
osseux,  quoi  qu*en  ait  dit  M.  Malgaigne,  il  faut,  après  avoir  fait  renverser  la  tte^ 
malade,  relever  le  nez  avec  le  pouce  et  écarter  les  narines  avec  une  pince  à  | 

L'exploration  de  la  partie  antérieure  à  Faide  des  doigts  est  très-diflkile,  ï  ( 
de  Tétroitesse  des  narines  ;  toutefois  on  peut,  avec  Tauriculaire,  pénétrer  ( 
assez  profondément  pour  toucher  des  polypes  que  Tœii  n'avait  pa  voir.  Le  { 
longueur  de  la  voûte  palatine  permet  de  parcourir  avec  le  doigt  indicateor,  | 
par  la  bouche,  les  arrière-narines  et  l'ouverture  postérieure  des  fosses 
Récemment,  pratiquant  l'arrachement  de  polypes  vésiculeux,  je  ne  pouvais  | 
ii  saisir  quelques-uns  d'entre  eux,  insérés  très-près  de  l'oriGce  postériem*; 
fois  que  je  portais  les  pinces  à  leur  rencontre,  ils  fuyaient  dans  les  arriè 
J'introduisis  alors  le  doigt  indicateur  jusque  dans  l'orifice  postérieur  des  fosses  i 
et  je  pus  ainsi  les  pousser  entre  les  mors  des  pinces  et  les  extirper  avec  fiM^Uité. 

Cette  étroitesse  de  l'ouverture  antérieure  contrarie  l'introduction  des  instmn 
et  l'extraction  ou  la  sortie  naturelle  des  corps  étrangers.  C'est  ainsi  que  des  1 
des  pois,  de  vériubles  calculs,  analogues  à  ceux  dont  M.  Demarquay  a  fait  la  < 
histoire  (1),  n'ont  pu  être  retirés  qu'après  avoir  été  préalablement  brisés. 

La  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales  présente,  dans  sa  pathologie, 
particularités  qui  se  rattachent  trop  directement  à  sa  structure  et  à  t 
pour  qu'il  soit  permis  de  les  passer  sous  silence. 

Elle  est  le  siège  fréquent  d'ulcérations  de  toute  nature,  scrofuleuses,  syphiUtiqn* 
ou  autres,  qu'il  est  difficile  de  découvrir,  et  par  conséquent  de  traiter  directeoMÉ  ^ 
par  une  médication  efficace,  et  qui  engendrent  des  désordres  de  plusieurs  sottm. 

Chez  les  enfants,  elles  siègent  à  l'entrée  des  narines,  font  gonfler  les  tissns  da  Ml 
et  déterminent  le  boursouflement  du  pourtour  des  narines  et  de  la  lèvre  supériem 
ce  qui  donne  à  la  physionomie  c^stte  expression  caractéristique  qui  forme  comme  k 
cachet  du  tempérament  dit  scrofuleux.  Bientôt  les  ganglions  sous-maxillaires  et  ftt^ 
tidiens  auxquels  aboutissent  les  lymphatiques  de  cette  région  se  tuméfient  et  s'et- 
flamment  chroniquement,  tandis  que  de  son  côté  l'irritation  de  la  pîtmtaire  le 
propageant  à  la  muqueuse  du  canal  nasal,  et  par  voie  de  continuité  à  la  oonjonctiTe, 
donne  naissance  à  ces  blépharites  rebelles  également  caractérisées  de  scrofuiewt, 

(1)  Demarquay,  Mémoire  sur  les  calculs  des  fosses  nasales  {Archives  de  médecine,  iUi» 
tYJJI,p.  J74). 
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direcleoieiit  sur  le  lieu  d'implaotatioa  habitoel  de  ces  prodiiciions^  G*at-à-é| 
rapopbyse  basiiaire  et  le  sphénoïde. 

Le  tamponnement  des  fosses  nasales  se  pratiique  par  la  métliode  de 
boiicbant  les  oriiices  antérieurs  et  postérieurs.  On  conYertît  ainsi  les  nari 
cavité  fermée  de  toutes  parts,  à  parois  complètement  inextensibksi  daas 
sang,  une  fois  retenu,  se  coagule,  comprime  le  réseau  vasculaire  et  anâe 
sairement  rhémorrhagie. 

Se  fondant  sans  doute  sur  cette  remarque,  M.  Martin  Saint-Ange  a 
soumettre  tonte  l'étendue  de  la  muqueuse  à  une  compressîoa  directe  au 
vessie  ou  peau  de  baudruche  qu*on  introduit  vide  dans  les  narines  et  (pi*Qi 
ensuite  par  rinsufilation,  de  manière  qu'elle  s'applique  contre  les 
des  parois  nasales.  Cet  instrument,  auquel  son  auteur  a  donné  le  nom  de  ri 
est  avantageusement  remplacé  par  une  vessie  de  caoutchouc  >'ulcani8é,  à 
minces,  non  susceptible  d'altérations,  et  jouissant  d'une  élasticité  et  d'une 
que  ne  possède  point  la  peau  de  baudruche. 


2^  Région  orbitaire. 

La  région  orbitaire,  parfaitement  limitée  par  le  squelette  dans  sa  partie  pM 

se  oooiond  superficiellement  avec  les  paupières  et  le  sourcil,  lesqods  se  aâ 

eux-mêmes  sans  ligne  de  démarcation  précise  avec  les  régions  environnanici 

Elle  comprend  toot  l'appareil  de  la  vision,  ainsi  qoe  les  voies  kcryn 

répond,  par  sa  partie  interne  aux  fosses  nasales,  par  sa  partie  eitene  aiill 

sygooiatique  et  temporale,  par  sa  partie  supérieure  au  crâne,  par  riniérieiied 

au  sinus  maxillaire.  '  \ 

Il  importe,  pour  l'étudier  avec  méthode,  de  la  diviser  en  pheieurs  section:    ' 

filandin  y  distingue  une  région  orbitaire  externe,  et  une  région  orbitaire  IéM 

M.  31algaigne  décrit  :  i"*  les  paupières;  2<'  le  globe  de  l'onl;  S""  l'orbite  et  saf4 

raoUes;  k"*  les  voies  lacrymales.  i 

M.  Vclpeau  la  divise  en  arcades  orbitaircs,  paupières,  angles  palpébraux,ceîletdi 

Il  m'a  semblé  que  la  division  de  Blandin,  plus  naturelle,  pins  simple,  deintl 

préférée;  seulement  aux  mots  externe  et  interne,  qui  pourraient  prêter  à  l'éqiiill 

je  substitue  les  expressions  régions  superficielle  et  profonde. 

J'étudierai  donc  successivement  la  régùm  orbitaire  superficielle  et  la  f^ 

orbitaire  profonde;  enfin,  sous  le  titre  de  voies  lacrymale^  j'exaninerai  séparii 

tout  l'appareil  chargé  de  lubrifier  l'ceiL 

A.  Région  orbitaire  superficielle,  —  Elle  se  compose  du  sostreil  et  des/MOfi 

a.  Du  sourcil.  —  Cette  petite  région,  peu  importante  d'ailleors,  est  liiiilfel 

rellcment  par  l'implantation  des  poils  du  soordL  Situés  au-devaM  de  l'arcais^ 

taire  supérieure  phis  ou  moins  saillante  suivant  les  sojets,  les  sourcils  prota 

et  paraissent  destinés  à  protéger  l'appareil  oculaire  contre  l'intensilé  des  n 

lumineux.  Aussi,  k  peine  marqués  chez  les  peuples  du  Nord,  sont-Us  très-pnm 

chez  les  méridionaux.  Lorsque  aucun  intervalle  ne  les  sépare  et  qu'ils  vicam 

rejoindre  sur  la  ligne  médiane,  ils  donnent  à  la  physionomie  une  expression  ded 

bioi  caractérisée. 

la  superposition  des  plans  y  est  asam  simpUfikée;  on  trou?e  SMoessivcMi 
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Les  plaies  des  sourcils  ont  été  de  tout  temps  regardées  comme 
Blandin,  en  particulier,  insiste  sur  cette  particularité  que  n'admet  pas  M.  M^ 
Toutefois  il  me  semble  qu'en  raison  de  la  proximité  du  cenreau  dont  Téfa 
peut  entraîner  des  accidents  sérieux,  qu*en  raison  des  fractures  de  la  voûte  i 
qui  accompagnent  quelquefois  les  chutes  sur  le  sourcil,  et  de  Tamaorose  que  Tmi 
vu  succéder  à  des  plaies  contuses  de  cette  région,  il  est  bon  de  se  mettre  en  girdei 
de  sunciller  les  malades  pendant  quelque  temps. 

Quant  à  Tamaurose  consécutive  aux  plaies  de  la  région  sourciiièrey  on  nes*e 
pas  bien  à  quoi  elle  est  due.  Blandin  la  croit  causée  par  la  lésion  du  nerf  fn 
branche  de  la  cinquième  paire  dont  Tinfluence  sur  la  nutrition  du  globe  ocnlm^ 
été  démontrée  par  Magendie  ;  tandis  que  M,  Malgaigne  Tattribue  à  la 
propagée  par  la  voûte  orbitaire  au  nerf  optique  dans  son  passage  par  le  trmJ 
même  nom.  Je  me  bornerai  à  faire  observer  que  Texplication  de  M.  Malgaigne  n\ 
l>oint  applicable  à  ces  cas  d'amaurose  succédant  à  une  plaie  de  la  région  soaiti 
par  instrument  tranchant,  et  par  conséquent  sans  ébranlement  possible  ou  an  i 
probable  du  squelette. 

Si  Ton  voulait  pratiquer  la  térébration  du  sinus  frontal,  laquelle  ne  présente  ] 
d'ailleurs,  de  grandes  difficultés  au  point  de  vue  opératoire,  il  faudrait  éviter  de  I 
Tincision  sur  le  trajet  du  nerf  frontal. 

Dans  les  cas  de  névralgie  de  cette  branche  nerveuse,  on  en  a  pratiqué  la  section  i 
même  la  résection.  Cette  opération  peut  être  faite  |)ar  la  méthode  sous-cutanée.  0p 
avec  nne  très-grande  facilité,  mais  il  est  bien  préférable,  à  cause  des  récidives  si  firl- 
qucntes  qui  suivent  les  névrotomies,  de  recourir  à  l'incision  à  ciel  ouvert,  et 
à  la  résection. 

II  faut  se  rappeler  que  ce  nerf  qui  perce  successivement  les  diverses  couches  < 
sourcil  devient  de  plus  en  plus  superficiel,  à  mesure  qu'il  s'éloigne  de  son 
d'émergence,  lequel  est  situé  à  l'union  du  tiers  interne  avec  les  deux  tiers  exten» 
de  l'arcade  orbitaire.  Sur  beaucoup  de  sujets,  il  est  possible  de  sentir,  à  traven  kl 
téguments,  en  promenant  le  doigt  sur  le  rebord  orbitaire  dans  le  lieu  précité,  w 
petite  inégalité  correspondant  h  l'échancrure  par  laquelle  il  émerge  de  l'orbite.  C'etf 
là  qu'il  faut  faire  porter  l'incision,  que  l'on  dirigera  transversalement,  afin  d'ênv 
plus  sûr  de  découvrir  le  tronc  même  du  nerf. 

b.  Des  paupières,  ou  région  palpébrale,  —  Les  paupières,  placées  au  devant  Ai 
g1ol)e  oculaire,  qu'elles  sont  destinées  à  protéger  contre  le  contact  de  l'air  et  dei 
cor|>H  extérieurs,  servent  en  même  temps  à  étendre  sur  la  cornée  le  floide  sécréli 
par  la  glande  lacrymale  ;  cette  dernière  fonction  est  si  nécessaire,  qu'il  serait  in 
siblo  de  rester  pins  d'une  minute  sans  faire  ce  qu'on  appelle  le  clignement. 
sont  d'ailleurs  tellement  indispensables  à  l'intégrité  de  l'appareil  de  la  vision,  qo'apiti 
leur  destruction,  la  portion  de  la  cornée  ([ui  ne  peut  se  cacher  sous  les  replb  con- 
jonctivaux  qui  les  remplacent,  et  reste  exposée  au  contact  de  l'air,  se  trouble,  s'uloèff 
et  se  perfore,  ce  qui  entraîne  la  perte  de  l'œil. 

Il  est  difficile  de  les  délimiter  nettement,  car  elles  se  continuent  sans  ligne  et 
démarcation  précise,  la  supérieure  avec  la  région  sourcilière,  l'inférieure  avec  h  jooe. 
de  sorte  que  l'on  est  obligé  de  leur  assigner  artificiellement  pour  limites  le  poarlov 
des  arcades  orbitaires. 

Anatomie  des  formes.  —  I^  paupière  supérieure  est  légèrement  bombée  par  il 
saillie  du  globe  oculaire,  et  présente  des  plis  longitudinaux,  qui  se  prononcent  d'ii- 
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la  coDJonctive»  un  iiulrument  pénétrant  au  delà  des  limites  indiquées 
n'intéresserait  point  leur  iM^e  muqueuse. 

Pour  vérifier  ces  données,  j*ai  mesuré  pendant  deux  mois  toutes  les 
sujets  qui  ont  senri  à  la  préparation  de  mon  cours,  c'est-ànlire  une  fi 
ron,  et  je  me  suis  convaincu  que  cette  hauteur  était  beaucoup  plus 
leur  face  interne  que  ne  l'indique  M.  Malgaigne-:  ainsi  j*ai  troavé  2^  à  35 
mètres  (dix  h  onze  lignes)  pour  la  paupière  supérieure,  et  11  à  IS  niillimètni{ 
six  lignes)  pour  l'inférieure.  Les  paupières  ont  donc  réeliement,  à  leur  Caœ 
et  à  leur  face  cutanée,  une  hauteur  à  peu  près  égale. 

L'épaisseur  des  paupières  est  plus  grande  à  lenr  bord  adhérent  qn*k  M 
libre  ;  cUe  est,  d'ailleurs,  variable  suivant  les  sujets,  et  quelquefois  diei  fe 
individu  du  soir  au  matin,  en  raison  de  la  facilité  que  leur  tissa  présente  k 
tration  des  fluides. 

La  fente  palpébrale  offre  habituellement  uue  étendue  de  25  à  30 
rarement  elle  dépasse  35  millimètres;  elle  est  placée  transversalemmrt,  de 
cependant  que  sa  partie  externe  soit  un  peu  plus  relevée  que  l'interne, 
exagérée  dans  certaines  races,  la  mongolique^  par  exemple,  où  les  yeux  sont 
obliques.  C'est  le  plus  ou  moins  d'étendue  de  cette  fente  qui  détermine  ce 
appelle  vulgairement  la  grandeur  de  l'œil^ti  non  le  vohime  du  globe  ocnlaiR^ 
que  le  croient  généralement  les  gens  du  monde.  Par  suite  de  maladie  elle 
rétrécir;  j'indiquerai  plus  lard  par  quel  mécanisme. 

Le  point  où  se  réunissent  les  paupières  est  désigné  sous  le  nom  de  co\ 
Cette  jonction  en  deliors  se  fait  k  angle  aigu  à  environ  5  ou  6  millimètres  do 
orbitairc  ;  au  dessous  la  conjonctive  se  réfléchit  et  forme  un  cul-de-sac  de  &  k  5i 
mètres  de  profondeur. 

Ac  la  commissure  interne,  au  contraire,  la  muqueuse,  loin  de  former  un  cul 
recouvre  une  petite  émiuence,  désignée  sous  le  nom  de  caroncule  lacrynmk^ 
l'on  remarque  dans  le  fond  du  lac  lacrymal. 

Sufjerposition  des  plans.  —  On  trouve  ici  successivement  : 

1®  La  peau  et  un  tissu  cellulaire  lamelleux. 

T  Le  muscle  orbicuiaire. 

30  Un  tissu  cellulaire  abondant. 

k""  Le  ligament  fibreux  dit  suspenseur  et  les  cartilages  tarses. 

5**  La  conjonclivo. 

Les  artères,  les  veiues,  les  nerfs  et  les  lympliatiques  sont  décrits  séparémeoL 

La  peuu  ih  cette  région,  extrcMiienicnt  fine,  est  doublée  par  un 
très-fin,  lamelleux,  dans  lequel  jamais  ne  s'accumule  de  graisse. 

£n  disséquant  avec  soin  sa  face  profonde  aux  commissures  externe  et  intcrie»* 
en  voit  partir  des  trousseaux  fibreux,  véritables  prolongements  du^deraie,qn^ 
s'implanter  jusque  sur  les  os.  A  la  commissure  externe  ils  sont  plus  raréfiés  et  i^ 
serrés  ([u'à  La  commissure  interne;  mais  là  ils  constituent  un  véritable  tendmfi 
s'unit  à  des  trousseaux  fibreux  plus  profondément  situés.  Ces  derniers,  que  Yf^* 
et  après  lui  Téuon,  ont  désignés  sous  le  nom  de  ligaments  des  tarses^  et  doBtl* 
question  plus  loin,  que  depuis  on  a  considérés  bien  à  tort  comme  le  tendoidafl** 
orbicuiaire,  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  ces  faisceaux  fibreux  praieiiDt* 
la  peau  dont  la  description  ne  me  parait  pas  avoir  encore  été  donnée,  et  qat^W 
lerai  aponévroses  ou  tendons  d'insertion  des  oommis8ure& 
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véritables  ligaments  ;  d*où  le  nom  de  ligament  des  tanei  qui  leur  a  été  i 
l^inslow,  et  de  ligament  angulaire  externe  et  interne  que  leur  a  donné  1 

Le  ligament  aogiilaire  externe,  très-résîstant^  s*iiisère  à  l'extrémité  di 
transversal  sur  une  petite  crête  ou  tubercule  que  Ton  rencontre  sor  tonte 
et  qui  n*est  pas  destinée  à  lui  seul,  car  d*autres  parties  aponévrotîquei 
fondement  situées,  et  dont  il  sera  fait  mention  plus  tard,  viennent  igk 
rendre. 

Le  ligament  angulaire  interne»  bifurqué  à  son  attache  aux  tarses,  l'est  ; 
insertion  profonde.  Sa  portion  antérieure,  unie  à  l'aponévrose  d'insertion  < 
missure,  se  porte  avec  elle  sur  le  sac  lacrymal,  tandis  que  la  portion  p 
passant  derrière,  le  sac,  va  se  fixer  sur  la  crête  de  l'os  unguis,  en  coof 
insertions  avec  celles  du  tendon  orbitaire  du  droit  interne. 

Le  sac  lacrymal  est  donc  comme  bridé  par  cette  bifurcation  fibreuse 
bien  à  tort  par  les  auteurs  au  muscle  orbiculaire,  et  qu'ils  décrivent  corn 
tuant  ce  qu'ils  nomment  le  tendon  direct  et  le  tendon  réfléchi  de  l'orbicuk 

De  cette  description  il  résulte  que  les  ligaments  fibreux  palpébraux  fei 
bite  en  avant,  et  attachent  les  tarses  aux  angles  externe  et  interne  du  poui 
taire  d'une  manière  fixe  et  solide. 

Les  cartilages  tarses  diffèrent  l'un  de  l'autre  :  l'inférieur  est  beaucoup 
que  le  supérieur,  il  est  de  forme  quadrilatère  très-allongée  ;  le  supérieu 
traire,  représente  une  moitié  de  circonférence  et  possède  une  hauteur  bea 
considérable.  Aussi  est-il  difficile,  quelquefois  même  impossible,  de  le  iaii 
lorsqu'on  veut  examiner  la  face  interne  de  la  paupière  ;  on  parvient  toujo 
ment  au  contraire  à  renverser  la  paupière  inférieure. 

Au-dessous  de  cette  couche  ligamenteuse  et  ûbro-cartilagineuse,  on 
paupière  supérieure  une  large  aponévrose  s'iosérant  sur  le  cartilage  tar» 
suite  au  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure,  dont  elle  pourrait  êti 
comme  le  tendon. 

Il  n'existe  pas  de  muscle  anal(^e  à  la  paupière  inférieure,  et  cepcnd 
qu'elle  s'abaisse  en  même  temps  que  l'œil,  sans  quoi  la  cornée  se  cachen 
elle.  Pour  expliquer  ce  mouvement,  diverses  théories  ont  été  mises  en  avan 
les  avoir  critiquées  et  en  avoir  démontré  l'insuffisance,  M.  Malgaigne  déc 
véritable  explication  est  encore  à  trouver.  En  1842,  lors  d'un  concours 
teur  à  la  Faculté  où  l'on  nous  avait  donné  pour  sujet  de  préparation  l'api 
vision,  j'ai  démontré  sur  des  pièces  déposées  au  musée  Orfila,  que  le  mi 
inférieur  envoyait  dans  la  paupière  un  prolongement  membraniforme  do 
inévitable,  lorsque  ce  muscle  se  contracte  et  abaisse  le  globe  oculaire,  doit 
traîner  la  paupière  dans  le  même  sens.  Ce  prolongement,  très-manifeste  si 
sujets,  n'est  pas  sans  analogie  avec  les  tendons  oràitaires  des  muscles  droî 
sera  bientôt  question,  mais  il  est  plus  large  et  se  détache  du  muscle  ven 
antérieure  et  inférieure  sous  forme  d*un  épanouissement  fibro-celluleo 
cadavre,  pour  constater  son  action,  il  faut,  après  avoir  détruit  la  conjoncti 
point  où  elle  se  réfiéchit  du  globe  de  l'œil  sur  la  paupière  inférieure,  et  an 
la  paroi  inférieure  de  l'orbite  ea  l'attaquant  par  le  sinus  maxillaire,  saisi 
inférieur,  et  l'attirer  en  arrière  ;  on  constate  alors  que  la  paupière  suit  encoi 
vement  d'abaissement,  ce  qui  prouve  péremptoirement  qu'il  n'est  en  aoc 
sous  la  dépendance  du  globe  oculaire.  J'ajouterai  que  Tenon,  que  je  n'avai 
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de  gangrène,  eut  éliminé  quelques  jours  après,  et  la  cicatrice  linéaire  se  tronvecadl 
dans  le  pli  palpébraL  C'est  également  par  la  fiice  cuunée  qne  doivent  être 
les  tumeurs  solides. 

Néanmoins  M«  Garon  du  Villards  (1)  et  M.  Malgalgnc  ont  proposé  de 
l'incision  sur  la  face  conjonctivale.  Ce  procédé,  difficile  à  exécuteur,  surtout 
faut  traverser  le  cartilage  tarse^  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  peut  faire 
risque  d'une  inflammation  diflbse  de  la  paupière,  à  cause  de  la  difficulté  de  l'écoi 
des  liquides  après  Topération.  Il  doit  donc  être  rejeté,  d'autant  mieuk  quH  n\ 
lement  sur  le  première  aucun  avantage  comme  résultat,  et  qu*ll  est  beaucoop 
difficile  dans  son  exécution  :  tout  au  plus  pourrait-il  être  mis  en  usage  dansccfi 
excq>tionnels  où  la  tumeur,  d'une  tout  autre  nature,  siégerait  au-dessous  du 
et  plus  près  de  la  face  conjonctivale  que  de  la  peau. 

Le  tissu  cellulaire  lâche  et  abondant  qui  unit  les  diverses  couches  palpébnlei 
vient  assez  souvent  le  siège  d'inflammations  diffuses  auxquelles  succèdent  des  i 
tious  purulentes.  Si  Ton  ne  se  hâte  de  donner  issue  au  pus,  et  même  dans 
cas  où  cependant  on  a  pratiqué  l'évacuation  de  bonne  heure,  le  tissu  cical 
détermine  par  sa  rétraction  le  renversement  des  paupières  en  dehors,  ou  erfi 
aflection  grave,  parce  qu'elle  compromet  l'appareil  de  la  vision  et  défigure 
ment  C'est  pour  i*emédier  à  cette  difformité  qu'ont  été  imaginés  ces  différents 
cédés  de  bléphoToplasiie,  aussi  hardis  qu'ingénieusement  conçus,  et  dont  la 
est  due  à  la  richesse  du  réseau  vasculaire  en  même  temps  qu'à  la  facilité  avec 
les  téguments  avoisinants  glissent  sur  les  tissus  profonds. 

Le  tissu  cellulaire  des  paupières  se  laisse  non-seulement  infiltrer  par  le  pus, 
aussi  par  la  sérosité  et  le  sang  :  c'est  ainsi  qu'on  voit,  dans  les  anasarques,  les 
pièresse  gonfler  et  s'œdématier,  quelquefois  avant  tontes  les  autres  régions;  den 
que  dans  les  cas  où  l'on  y  pratique  une  ofiération,  on  les  voit  brusquement  s'îi 
de  sang,  à  ce  point  que  quelques»  heures  après  les  malades  ne  peuvent  plosl 
entr'onvrir.  Ces  infiltrations  sanguines,  qui  inquiètent  et  surprennent  beaucoup! 
malades  et  les  opérateurs  inexpérimentés,  à  cause  de  leur  rapidité,  n'offrent  que  H 
rarement  de  la  gravité,  et  se  terminent  généralement  d'elles-mêmes  par  rémiothl 
dans  l'espace  de  quelques  jours. 

Mais  il  n*en  est  pas  de  même  de  l'irritation  cedémateuse  qui  suit  quelquefois  nf' 
plication  des  sangsues  stir  les  paupières,  et  quoique  quelques  chirurgiens  aient  dédÉl 
cette  pratique  tout  à  fait  innocente,  je  m'en  abstiens  depuis  que  j'ai  vu  àernià^ 
phlegmon  suivi  d'ectropion  très^grave  en  être  le  résultat.  On  sait,  en  effet,  qiH?<ta 
quelques  sujets,  les  piqûres  de  sangsues  ont  une  grande  tendance  à  s'enflammer  (tt 
suppurer,  quoi  qu'on  fasse,  et  pour  les  raisons  que  j'ai  dites  précédemment,  H^ 
ici  soigneusement  éviter  tout  ce  qui  peut  provoquer  la  suppuration. 

Nous  avons  vu  le  ligament  stispenseur  former  comme  une  barrière  entre  lesctw* 
superficielles  des  panpières  et  les  parties  plus  profondément  situées,  telles  que  le  tîMi 
cellulaire  sous-conjonctival  et  celui  de  l'orbite.  Il  en  résulte  que  les  épanchcmeati* 
liquide,  et  principalement  les  infiltrations  sanguines  orbitaires,  ne  peuvent  ^ff^ 
qne  lentement  nn  passage  jusque  dans  les  couches  palpébrales  superficielies,  )  DNii> 
de  rupture  de  ce  ligament.  Ainsi,  dans' les  fractures  de  la  voûte  orbitaire,  le  ^ 
qui  envahit  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  vient  apparaître  d'abord  sous  les  coitji^ 

(i)  Cûnsfdérafions  sur  quelques  mahidki  des  sourcils  et  dw  çauç^TwVTïW.ifiWJM^^*** 
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contracture,  lequel  avait  résisté  à  tous  les  moyens  médicaux  et  chimiigicaïu. 
section  fut  faîte  par  la  méthode  sous-cutanée  ;  je  la  fis  porter  sur  les  rois  poU 
du  muscle  orbiculairc,  que  j*ai  désignées  sous  les  noms  A'extra-orbitaire^  d*oi 
et  de  palpébrale^  et  je  ne  respectai  que  la  portion  ciliaire,  bien  conTainca,  par  II 
périence  que  j'en  avais  faite  précédemment,  que  la  section  d'un  seul  de  ces 
ne  remédie  qu'imparfaitement  et  temporairement  au  mal. 

Mais  la  contraction  n*est  pas  toujours  portée  aussi  loin  et,  dans  les  cas  01 
oblige  seulement  les  malades  à  une  demi-occlusion  des  paupières,  d*où 
à  peu  un  rétrécissement  de  l'ouverture  palpébrale  par  un  mécanisme  sur 
importe  d'attirer  l'attention.  Les  fibres  musculaires  de  la  portion  palpébrale 
le  fait  de  leur  contraction  incessante,  subissent  un  raccourcissement 
soulèvent  les  téguments  et  les  ramènent  insensiblement  par-dessus  la 
externe.  Il  se  forme  donc  là  un  petit  repli  cutané  doublé  de  fibres  mnsculaini 
relient  les  liquides  acres  sécrétés  par  les  tissus  enflammés  dans  l'angle 
l'œil,  d'où  excoriation  d'abord,  puis  ulcération  des  bords  ciliairesqui  se  soodetf 
à  peu  et  de  proche  en  proche,  rétrécissant  d'autant  la  fente  des  pau[Mères. 
peut-on  remarquer  que  chez  tous  les  individus  atteints  d'affections  chroniqaa 
globe  oculaire,  mais  principalement  des  paupières,  l'œil,  comme  on  le  dit  vi 
ment,  paraît  plus  petit,  ce  qui  veut  dire  simplement  que  l'ouverture  palpébnb 
moins  grande. 

Pour  combattre  cette  difformité,  j'ai  institué  une  petite  opération,  calquée 
qu'a  imaginée  Dieffenbach  contre  certains  rétrécissements  de  l'ouverture  bucok 
taille  au  niveau  de  la  commissure  externe  un  petit  lambeau  triangulaire  représeï 
on  y,  dont  la  base  regarde  le  globe  oculaire,  et  auquel  je  donne  un  peu  pli 
longueur  présumée  de  l'ancienne  fente  palpébrale  ;  je  dissèque  les  tégumeolsM 
muscle  orbiculaire  jusqu'à  la  conjonctive,  puis  je  les  retranche  complétemnii^ 
consen:ant  que  la  membrane  muqueuse,  qui  reste  seule  dans  le  fond  du  triangle;, 
la  divise  alors  sur  la  ligne  médiane,  ce  qui  me  donne  deux  i)etits  lambeaux 
que  je  greffe  avec  des  serres-fines  aux  bords  de  l'incision  cutanée.  J'ai  déjà 
fois  pratiqué  cette  petite  autoplastie  par  bordage,  dont  j'ai  toujours  obtenu  d'ei 
lents  résultats,  et  j'ai  publié  en  1851,  dans  V Union  médicale,  sous  forme  dei 
à  Vidal  (de  Cassis),  un  fait  de  ce  genre,  dans  lequel  se  trouve  décrit  d'une  intf 
plus  compfète  le  procédé  que  je  viens  d'indiquer  sommairement 

Je  terminerai  ces  remarques  sur  la  contracture  du  muscle  orbiculaire  ptfi 
considération  qui  se  rattache  à  sa  physiologie,  et  qui  n'est  pas  sans  importaotfl 
la  pratique,  à  savoir,  que  dans  les  cas  où  les  portions  palpébrale  et  ciliaireoili 
détruites,  les  faisceaux  extra-orbitaires  peuvent,  par  des  contractions  paissaflW 
répétées,  ramener  sur  le  globe  oculaire  les  tissus  qui  ont  échappé  a  la  dcstructt* 
se  forme,  de  la  sorte,  par  le  refoulement  de  proche  en  proche  des  parties  i»i 
circonvoisincs,  des  replis  qui  constituent  œnime  de  nouvelles  paupières  muqofl* 
bien  imparfaites  sans  doute,  mais  qui  protègent  encore  assez  efficacement  ïvf^ 
de  la  vision.  On  doit  à  Gerdy  d'avoir,  par  des  expériences  sur  des  animaux,  d«lr 
été  témoin,  prouvé  ce  fait  d'une  manière  irrécusable  (1). 

Sur  un  malheureux  jeune  homme,  dont  la  figure  avait  été  littéralement  dcpoofl* 

(I)  BechâTchâs  historiques  ei  praliqu/es  sur  U  renversement  des  cils,  p«r  «Ccrdy.  {J(^* 
chirurgie^  iSàây  p.  225.) 
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ftf  U  Tipear  d*eau  boufllante,  lors  de  la  catastrophe  du  chemiu  de  fer  de  la  rive 
pnche,  en  18^3,  nous  avons  eu  l'occasion  de  remarquer,  M.  le  professeur  Yelpeau 
ce  moi,  qoe  malgré  la  destruction  complète  des  paupières,  le  globe  oculaire  trouvait 
I  s'abriter  sous  des  replis  rougeâtres  et  saignants  formés  par  la  conjonctive  oculaire. 
Lrs  contractions  des  flbres  extra-orbitaires  du  muscle  orbiculaire  rapprochaient  ma- 
■iflestement  ces  bourrelets  lorsque  le  malade  voulait  fermer  les  yeux,  et  à  Taide  de  ce 
vtifke,  la  cornée  a  consenc  depuis  l'accident,  c'est-à-dire  depuis  quiuzc  ans,  sa 
■rtieté  et  sa  transparence. 

Il  ne  faut  donc  point  trop  se  bâter  de  désespérer^  la  nature  ayant  des  ressources 
pvfois  merveilleuses  et  inattendues. 

La  paupière  supérieure  possède  un  muscle  releveur  qui  reçoit  son  nerf  de  la  troi- 
Mme  paire,  tandis  que  le  muscle  orbiculaire  est  animé  par  le  facial,  d'où  il  résulte 
que  ces  deux  nerfs,  dont  l'origine  est  assez  distante,  étant  rarement  atteints  simulta- 
■ément,  la  paupière  supérieure  continue  à  jouir  d'un  mouvement  d'élévation  dans 
hi  paralv'sîes  faciales,  et  peut  encore  s'abaisser  et  môme  se  relever  un  peu  dans  les 
paralysies  de  h  troisième  paire. 

Nous  avons  vu,  à  propos  du  développement,  que  les  paupières  étaient  primitive* 
nent  réunies  et  soudées,  et  que  cet  état  pouvait  persister  après  la  naissance.  Il  faut, 
pour  remédier  à  cette  union  congénitale  des  paupières,  décoller  avec  le  bec  d'une 
mde  cannelée,  les  paupières  qui  ne  sont  qu'agghitinées.  Mais  le  synMépharm 
peut  être  accidentel  ;  dans  ce  cas  l'opération  n'est  plus  aussi  simple.  11  peut  alors 
forvenir  des  accidents  graves  dus  à  la  rétention  du  mucus  conjonctival  et  des  larmes 
atre  les  paupières  et  le  globe  de  l'œil.  J'ai  entendu  rapporter  au  professeur 
Vaijolin  un  cas  très-curieux  de  ce  genre  qui  avait  mis  en  défaut  sa  vaste  expé- 
rience. 

tn  jeune  homme,  disant  avoir  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  l'orbite,  se 
présente  quelques  semaines  seulement  après  l'accident,  à  la  consultation  de  l'hôpital 
Beaujou.  lue  tumeur  du  volume  d'un  œuf  remplissait  l'orbite,  sa  couleur  était 
Ueuitre  et  des  veines  volumineuses  la  sillonnaient.  Blandin  diagnostiqua  un  cancer 
de  l'œil  ;  mais  remarquant  cependant  dans  la  marche  de  la  maladie,  dans  la  manière 
dont  elle  s'était  développée,  quelque  chose  d'insolite,  il  pria  Marjolin  de  lui  donner 
100  avis  avant  de  se  décider  à  l'extirpation  de  l'organe.  Le  résultat  de  la  consultation 
fat  qu'on  avait  bien  affaire  à  un  cancer,  mais  qu'avant  de  commencer  l'opération  on 
pratiquerait  une  ponction  exploratrice,  ce  qui  fut  fait.  Au  grand  étonnement  de  ces 
ieox  illustres  praticiens,  il  ne  s'écoula  qu'un  liquide  filant  et  parfaitement  transpa- 
reai,  et  Ton  reconnut  seulement  alors  que  ce  mucus  n'était  autre  que  le  liquide 
ooojouctival  retenu  entre  le  globo  oculaire  et  les  paupières  qui,  avivées  |)ar  une  large 
eieoriation,  s'étaient  agglutinées  dans  toute  leur  longueur  et  assez  loin  de  leurs 
hflffds  ciliaires  pour  que  les  cils  fussent  cachés,  et  que  leur  absence  ait  pu  induire  en 
erreur.  Blandin  en  pratiqua  le  décollement  et  trouva  au-dessous  le  globe  de  l'œil 
pwfaitement  sain. 

B.   Hégiifli  orbitaire  profonde.  —  J'étudierai  successivement  :  a,  Vorhite  et  les 
pmrtiei  mollet  qu'elle  renferme,  sauf  le  globe  oculaire  ;  b.  le  globe  oculaire. 

a.  /M  l'orbite  et  des  parties  molles  quelle  renferme,  abstraction  faite  du  globe 
oculaire. 

Oréiie,  ou  parois  orbitaires  osseuse:*.  —  Si  sur  une  tète  sèche  on  examine  lai^ivlté 
orlÉaire,  w  remârqae  qu'elle  représente  un  cône  dont  la  base  e«l  àtfî^  «A  Vi»iX^ 
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de  muscles.  Ainsi  M.  Malgaigne  écriTait»  en  1838  (1),  que  dieê  tnMrrtont  An 
muscles  à  la  sclérotique  intéressent  peu  le  chirurgien.  »  C'est  qu*à  cette  époque,  h< 
question  du  strabisme  et  de  la  myotomie  oculaire  n'avait  pas  encore  surgi,  et  que  ks 
parties  molles  intra-orbitaires  n'avaient  pas  été  soumises  à  des  investigations  iiiin> 
tieuscs.  Depuis,  des  travaux  en  grand  nombre  ont  été  publiés  sur  ce  sojet,  et  ceui 
région,  ayant  été  proposée  comme  sujet  de  pièce  dans  un  concours  de  pitieeclear  et, 
SkZf  devint,  pour  moi,  l'objet  de  recherches  spéciales  qu'à  cette  époque  je 
muniquai,  sur  sa  demande,  à  M.  Gruveilhier,  dans  une  note  qu'il  a  coi 
en  partie  seulement,  dans  l'édition  qu'il  préparait  alors. 

L'importance  de  cette  étude,  son  influence  sur  la  pratique  chirurgicale,  me  foil 
un-  devoir  d'entrer  dans  des  détails  un  peu  minutieux  peut-être,  mais  ayant  lonsda 
applications;  pour  la  vérification,  je  renvoie  k  la  série  de  pièces  que  j'ai  déposées! 
cette  époque  au  musée  Orfila. 

Je  décrirai  successivement  : 

!•  L'aponévrose  orbito-oculaire  ; 

2®  Les  muscles  de  l'orbite  ; 

3®  Les  artères,  veines,  nerfs  et  lymphatiques  ; 

4*  Le  tissu  cellulo-graisseux. 

Aponévrose  orbito-oculaire.  —  Celte  aponévrose,  dont  la  partie  la  plus  importaott 
a  été  décrite  par  Xénon,  quoique  incomplètement  (2),  est  désignée  par  M.  Malgaigne, 
d'après  cet  anatomiste,  sous  le  nom  d*albuginée.  ( 

Dans  sa  dissertation  inaugurale  soutenue  en  1841,  M.  Hélie  en  a  donné  une  bonne  ^ 
description,  mais  encore  incomplète  sous  plusieurs  rapports  ;  voici  comment  il  faut,  | 
seion  nK>i,  concevoir  cette  membrane  : 

Continuation  de  la  dure-mère,  elle  entre  dans  l'orbite  par  le  trou  optique  et  la  , 
fente  sphénoîdale,  et  tapisse  toutes  les  parois  orbitaires,  jouant  à  leur  égard  le  méflN  i 
rôle  (|ue  la  dure-mère  par  rapport  aux  os  du  crâne.  Arrivée  à  la  base  de  l'orbite^ 
elle  se  divise  eu  deux  lames  :  Tune  se  continue  avec  le  périoste  du  contour  orbitaire; 
l'autre,  la  seule  dont  je  veuille  m'occuper,  converge  vers  le  globe  oculaire,  s'adoMe 
au  ligament  suspenseur  des  paupières,  puis  à  la  conjonctive,  et,  parvenue  sur  le  globe 
de  l'œil,  au  point  de  réflexion  de  cette  membrane,  le  tapisse  dans  ses  trois  quarts 
postérieurs  jusqu'au  nerf  optique,  sur  le  névrilème  duquel  elle  se  perd.  Telle  est  n 
disposition  générale. 

Chemin  faisant,  elle  off're  plusieurs  particularités  sur  lesquelles  il  importe  d'ioaister. 
Dans  toute  la  portion,  que  j'appellerai  orbitaire  parce  qu'elle  tapisse  tes  parois 
oiseuses  de  l'orbite,  elle  est  peu  adhérente,  se  décolle  avec  facilité,  fournit  très-pei 
An  vaisseaux  aux  os  qu'elle  recouvre,  et  ne  mérite  point  le  nom  de  périoste  orbitaire 
que  ui  ont  donné  les  auteurs.  On  doit  donc  la  regarder  comme  une  membrane 
fibreuse  au  même  titre  que  la  dure-mère,  dont  elle  est  la  continuation  et  h  laqueVo 
je  l'assimile  complètement. 

Son  adhérence  au  niveau  des  sutures  est  plus  intime  ;  elle  envoie  des  prolonge- 
ments dans  les  fentes  sphénoîdale  et  sphéno-nuixillaire,  et,  arrivée  au  cercle  os&tta 
qui  forme  la  base  de  l'orbite,  s'y  insère  solidement,  principalement  aux  extrémités 
des  deux  diamètres  Ijorizontal  et  vertical  ;  là  se  voient  quatre  prolongements 


(1)  Anatomie  chirurgicale,  1838,  t.  I,  p.  385. 
(SJ  Tépoa,  Mémoires  d^êmUomiû  et  de  phyiiologie,  ^.  \^^  t\  viSm * 
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OÙ  elles  émergent  de  la  gaîne,  se  divisent  en  deux  faisceaux.  I/on,  toojn 
petit,  se  dirige  vers  les  parois  orhitaires,  s'entoure  du  repli  de  raponévniaa 
oculaire,  ou  aileron  ligamenteux,  qui  lui  correspond,  et  s'insère  dans  k  nali 
que  lui  à  l'orbite,  par  un  petit  tendon  aplati  ;  Tautre,  plus  volumineaz,  sepa 
le  globe  de  l'cûl,  se  dirigeant  en  dedans  et  un  peu  en  arrière,  de  manière  I 
un  coude  avec  sa  direction  première,  et  va  s'insérer  à  la  sdérotiqae  par  i 
tendon  dont  les  fibres  se  confondent  avec  celles  de  cette  membrane.  Le  Ka 
de  cette  insertion  se  fait,  suivant  M.  Sappey,  pour  le  droit  supérieur  à  8  ou  9 
en  arrière  du  bord  cornéal,  à  7  ou  8  pour  le  droit  externe,  à  6  ou  7  po«r 
inférieur,  et  à  5  ou  6  pour  le  droit  interne,  c'esl-3i-dire  suivant  une  ligne  wfk 
éloignée  de  la  cornée  supérieurement  et  s'en  ra|)prochant  en  passant  succea 
par  le  côté  externe,  puis  inférieur,  puis  interne  du  globe  oculaire. 

J'appellerai,  avec  Tenon,  le  premier  faisceau,  tendon  orbiiaire^  et  le 
tendon  oculaire  (fig.  30). 

ng.  80. 


V orbite  a  été  ouverte  par  derrière  et  /«s  muscles  disséquét  de  leur  partie  potiérkm 

insertions  antérieures. 

A.  Muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure.  —  B.  Muscle  droit  supérieur  4a 
C.  Gatoe  aponévrotique  du  tendon  du  muscle  grand  oblique,  ouverte  pour  laîMfl 
porlion  réfléchie  de  ce  tendon  près  de  son  insertion  à  la  sclérotique.  —  D.  PortÎM 
du  tendon  accessoire  (c'est-à-dire  orbilaire)  du  droit  supérieur.  —  £.  Portion  la 
même  tendon.  —  F.  Corps  et  tendon  direct  (ou  oculaire)  du  muscle  droit  tel 
G.  Tendon  accessoire  (ou  orbitaire)  du  droit  interne.  —  H.  Corps  et  tendon  dirad 
externe.  *- 1.  Tendon  accessoire  (ou  orbitaire)  du  droit  externe.  —  J.  Muscle  droit  I 
—  K.  Tendon  accessoire  de  ce  muscle,  qui  passe  sous  le  petit  oblique  pour  se. rai 
paupière  inférieure.  —  L.  Insertion  interne  de  l'aponévrose.  -—  M.  Insertion  exiMl 
même  aponévrose.  — •  N.  Muscle  petit  oblique.  —  0.  Nerf  optique. 

T40  tendon  orbitaire  du  droit  interne  est  i^lativement  très-volumineux,  c 
droit  externe  Test  un  peu  moins;  puis  vient  celui  du  droit  supérieur,  qui  m 
outre  deux  prolongements  latéraux,  Tun  en  dedaas,  Tautre  en  dehon;  fi 

{i)  Cette  Rgure  est  empruntée  à  la  thèse  de  l^noir  :  Des  opérations  qui  te  praUqmut 
msêKlêt  ie  ria  (eoneoun  pour  le  profeiaoTaX^  \Hbf^\, 
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rieur,  et  par  conséquent  de  changer  complètement  les  conditioiis  de  Ja  vtt 
que  d'autres,  moins  bien  avisés,  prétendaient  que  les  muscles  droits,  en  i 
leur  courbe,  devaient  le  comprimer  tatéralement  et  l'allonger. 

Tous  ces  raisonnements  tombent  datant  les  conditions  anatomiqiiesprtei 
énoncées. 

Les  muscles  droits  doivent  être  considérés  comme  ayant  trois  ittsettioiB,) 
et  une  mobile.  Des  deux  insertions  fixes.  Tune  est  ï  la  partie  postérieure  d 
Tautre  en  avant,  au  point  où  se  fixe  le  tendon  ôrbitaire;  ^insertion  nkd 
globe  oculaire  presque  au  centre  de  la  cavité.  t>e  plus,  l'aponéTrose  orU 
constitue  au  tendon  qui  va  se  rendre  à  la  sclérotique  une  téritabte  poulie  i 
à  partir  de  laquelle  la  direction  primitive  du  muscle  $e  troure  sensiMemeilt 
Ainsi  placé  entre  ces  deux  Insertions  fixes,  le  corps  du  muscle  peut  donc  ( 
déré  comme  une  anse  décrivant  à  Tétat  de  repos  une  courbe  à  concavité  < 
côté  des  parois  orbitaires,  et  de  la  convexité  de  laquelle  se  détache  le  tenc 
porte  à  la  sclérotique. 

Supposons  maintenant  que  le  muscle  se  contracte  :  la  courbe  se  redressa 
don  oculaire  est  entraîné^  non  pas  directement  en  arrière,  mais  suivant  uiH 
intermédiaire  à  la  puissance  qui  le  sollicite  en  ce  sens  et  à  la  résistance 
avant,  c'est-à-dire  obliquement  vers  un  point  des  parois  orbitaires  un  peo 
proche  de  la  partie  postérieure  que  de  l'antérieure.  Ce  mouvement  de  reU^ 
cil  arrière  se  trouve  d'ailleurs  favorisé  par  l'état  de  tension  de  l'aponévros 
qui,  par  le  fait  môme  de  sa  liaison  intime  au  tendon  orbitaire»  ofEre 
oculaire  un  point  d'appui  sur  lequel  il  se  réfléchit  II  suit  de  là  que  le  mt 
supérieur,  par  exemple,  lorsqu'il  entre  en  contraction,  n'attire  pas  di 
en  arrière  son  insertion  mobile^  ainsi  que  cela  aurait  lieu  si,  dépourvu  i 
orUtaire  et  de  gaine  aponévrotique,  son  tendon  oculaire  était  couct 
sclérotique  comme  ou  l'enseignait  naguère,  mais  obliquement  eu  haut  et  ( 
le  tendon  s'éloignant  alors  d'autant  plus  du  globe  oculaire  que  la  contracli( 
énergique. 

Si,  au  lieu  d'un  seul  muscle  droit,  on  en  suppose  deux,  trois,  ou  tous 
entrant  simultanément  en  action,  il  est  clair  que,  do  redressement  de  k 
musculaires,  il  doit  résulter  tout  autre  chose  qu'une  compression  du  globe 
Ëflectivenient^  dans  ce  mouvement  le  ventre  du  muscle  tend  à  s'éloigner  A 
il  faut  conclure  que,  soit  que  ces  muscles  agissent  seuls,  soit  qu'ils  agissi 
tanément)  l'œil  ne  peut  jamais  être  comprimé. 

Suivant  Xénon,  lorsqu'un  seul  des  muscles  droits  entre  eu  contraction, 
vcment  est  limité  par  le  tendon  orbitaire  de  son  antagoniste,  qui  à  un  mom 
l'arrête  court  :  tel  serait,  selon  lui,  le  principal  but  de  celte  disposition  an 
que  le  premier  il  a  signalée;  aussi  nomme-t-il  ces  tendons,  des  tendant d*û 

Mab  ce  rôle  passif  me  parait  appartenir  surtout  à  l'aponévrose  orbiUHl 
laquelle  me  semble  dévolue  la  fonction  bien  autrement  iniportaute  de  sa 
globe  de  l'œil  au  milieu  de  l'orbite  et  de  l'y  maintenir.  C'est  même  là,  ont 
sou  véritable  usage.  Qu'on  se  (igure  un  instant,  par  la  pensée,  l'oail  privé  d 
que  lui  donnent  l'aponévrose  et  les  tendons  orbitaires;  quelle  est  la  poil 
l'empêchera,  lors  de  la  contraction  des  muscles,  d'être  entraîné  sans  prèdrio 
équilibre  du  côté  où  il  sera  le  plus  fortement  sollicité?  Comment  poum-lJ 
tenir  au  milieu  de  l'orbite ,  toujours  \i  fe^Ae  ïv^uvvoi  ^^  ^\wsM^\a«^^2fl* 
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est  d'autant  plus  probante^  qu'on  n'a  rien  changé  aux  conditioiis  dans  lescpi 
muscles  fonctionnent  pendant  la  vie. 

De  ces  faits  il  résulte  que  l'action  des  muscles  grand  et  petit  oblique  n'eit 
tout  celle  que  leur  assignaient  les  physiologistes  il  y  a  quinze  ans  à  peine, 
au  muscle  petit  oblique  que  doit  être  donné  désormais  le  nom  de  pathélifK{ 
qu'il  remplit  le  rôle  qui  a  valu  ce  nom  au  grand  oblique,  et  que  récîproqaa 
dernier  doit  prendre  le  surnom  de  méprisant. 

Outre  ces  six  muscles,  qui  appartiennent  en  propre  au  globe  oculaire,  Oi 
un  septième^  le  releveur  de  la  paupière  supérieure,  dont  mentkm  doit  être 
puisqu'il  est  renfermé  dans  la  même  loge  que  les  précédents.  Étendu  du 
l'orbite  où  il  s'attache  à  l'apophyse  d'Ingrassias,  jusqu'au  bord  supérieur  do 
tarse,  il  est  le  premier  qu'on  rencontre  après  avoir  enlevé  la  paroi  orbitaire  ;  il 
donc  le  droit  supérieur  et  traverse  l'orbite  dans  sa  plus  grande  longueur. 

Inutile  d'insister  sur  l'importance  de  cette  étude  :  comment  concevoir 
chirurgien  osât  se  hasarder  à  pratiquer  la  section  d'un  muscle  dont  il  ignorai 
Uon?  ?9e  s'exposerait-il  pas  à  faire  précisément  l'inverse  de  ce  qu'il  voudrait 
et  cette  seule  réflexion  ne  suffit-elle  pas  pour  justifier  les  détails  de  ph)9iolq|i 
lesquels  je  suis  entré  ? 

Tous  ces  muscles  sont  situés  dans  la  cavité  de  raponéviV)se  orbito-oculaire;i 
les  tendons  oculaires  des  muscles  droits  et  celui  du  releveur  de  la  paupière  n 
dehors  dans  une  certaine  partie  de  leur  longueur,  fait  important  à  noter, 
permet  d'en  pratiquer  la  section  sans  entrer  dans  l'orbite  proprement  dite. 

Vameaux  et  nerfs  de  l'orbite.  —  Les  artères  sont  nombreuses,  mau 
petit  calibre;  la  plupart  sont  des  branches  de  l'ophthalmique;  quelqu 
viennent  de  la  maxillaire  interne  et  pénètrent  par  la  fente  spbéno^maxillaire. 

Le  tronc  de  l'ophthalmique,  le  seul  qui  mérite  réellement  d'être  noté,  eoM^ 
l'orbite  avec  le  nerf  optique  et  par  le  même  trou  que  lui  ;  se  place  d*abord  àM 
externe,  puis  se  porte  en  haut  entre  le  droit  supérieur  et  le  nerf  optique,  et 
ainsi  gagner  la  partie  antérieure  de  l'orbite,  près  de  la  poulie  du  grand  oblique^ 
se  divise  en  deux  branches  terminales. 

Les  veines  de  l'orbite  sont  nombreuses  et  se  rendent  dans  l'ophthalmiqoe,  h 
communique  largement  en  avant  avec  la  préparatc  ou  veine  frontale,  et  eo 
avec  les  sinus  caverneux.  Une  lai^e  communication  est  ainsi  établie,  par  lli 
diaire  de  ce  réseau,  entre  la  circulation  veineuse  intracrânienne  et  celle  de  It 
circonstance  anatomique  qui  explique  pourquoi  on  avait  proposé  de 
veine  ou  l'angulaire,  dans  les  cas  de  congestion  cérébrale. 

Les  nerfs  n'ont  besoin  que  d'être  mentionnés;  ce  sont  :  le  nerf  optique,  ie 
oculaire  commun,  le  pathétique,  le  moteur  oculaire  externe,  la  branche 
mique  de  Willis,  le  filet  orbitaire  du  maxillaire  supérieur.  Quant  au  nerf 
taire,  il  n'est  point  contenu  dans  la  cavité  de  l'aponévrose  orbito-oculaire. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  peu  connus  et  n'ont  pu  être  démontrés 
ment  par  les  injections;  on  présume,  d'après  les  faits  pathologiques,  qu'ils  se 
dans  les  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires. 

Tissu  cellulaire  intra-orbitaire.  —  Les  six  muscles  de  Tœil  et  le  njena 
paupière  supérieure,  tous  les  nerfs  et  vaisseaux  artérioso-veineux  qui  ri 
d*être  mentionnés,  sont  plonj^és  a\i  tuvWew  d'\3LVL  lissu  cellulaire  jaunâtre,  ffi 
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opposé  surveuant  alors  presque  conslamment,  que  Tavenir  de  la  slrabotomie  fol  m 
moment  sérieusement  compromis. 

Une  étude  attentive  des  fonctions  des  muscles  droits  aurait  pu  présenrer  de  m 
exagérations.  Je  viens  de  dire  comment,  lorsque  ces  ihuscI<»s  se  contractent,  le  M» 
don  oculaire  se  trouve  attiré  obIi([uement  en  arrière  jusqu'à  ce  que  ce  mouveoMil 
de  retrait  soit  limité  par  le  tendon  orbilaire  ;  si  donc,  après  avoir  coupé  TiusertNi 
scléroticale,  on  détruit  celle  qui  se  fait  à  la  partie  anlcricure  de  Torbiic,  le  corps  éi 
muscle,  abandonné  à  lui-môme,  se  retire  au  fond  de  l'orbiie.  Il  arrive  alors  de  doi 
choses  Tune  :  ou  bien  les  extrémités  divisées  se  cicatrisent  isolément,  ou  bien  dhi 
se  réunissent  au  moyeu  d'une  production  intermédiaire  très-longue^  et  par  coiafr 
quent  sans  action  efficace.  Le  globe  de  rœil  reste,  ainsi  dans  les  deux  cas,  Ii\ré  Mi 
contre*poids  h  Umte  Ténergic  des  nmscles  antagonistes,  d'où  strabisme  inévitables 
sens  opposé. 

U  im|)orte  donc  de  ne  pas  détacher  les  insertions  antérieures  des  muscles  à  ïm^ 
bite,  etsi^  après  la  section  du  tendon  oculaire,  on  s'aperçoit  que  l'œil  consenes 
position  vicieuse,  il  faut  dénuder  la  sclérotique  d'avant  en  arrière  pour  détruire  kl 
brides  fibreuses  que  l'on  rencontre  à  peu  près  constannnent  entre  elle  et  le  feuilkl 
oculaire  de  l'aponévrose,  et  qui  jouent,  dans  la  production  de  la  ditlonnité,  nii  rdb 
passif  et  secondaire,  il  est  vrai,  mais  des  plus  importants  cependant  au  |x>ini  do  \m , 
du  rétabUssement  des  fonctions.  Si  cela  ne  snllit  point  au  redressement  conipict.  m 
peut  porter  le  bistouri  ou  les  ciseaux,  soit  plus  profondément  encore,  soit  latérale*  i 
ment,  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  constaté  que  l'action  du  muscle  antagoniste  recliljeii 
direction  de  l'œil;  de  cette  manière,  (m  n'a  à  redouter  ni  la  rétraction  exagérée É 
muscle,  que  retient  toujours  son  tendon  orbiiairo,  ni  le  strabisme  en  sens  in\erbei 

L'opération  de  la  myolomie  oculaire  est  très-rarement  suivie  d'accidents  iuflan* 
matoires  ;  cela  tient-il  à  ce  que  l'on  reste  en  dehors  de  la  grande  cavité  orbitooculain^ 
dans  laquelle  on  ne  pénètre  que  dans  le  cas  où  l'on  veut  faire  i)orter  la  section  surb 
tendon  orbitalre?  Je  le  crois,  et  c'est  une  raison  de  [Am  à  fairo  \aloir  en  faveur  É 
procédé  dans  lequel  on  s'en  tient  à  Tincision  du  tendon  oculaire  et  à  la  destruciioi 
des  brides. 

L'inflammation  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  constitue  le  phlegmon  orbitaiA 
Cette  aOcction,  qui  s'annonce  |)ar  un  cedème  des  |)aupières  et  |>ar  une  saillie  di 
globe  oculaire,  détermine  souvent  des  accidents  très-graves  du  coté  de  Tencéiiiialft 
U  est  facile,  à  l'aide  des  dis|X)sitions  anatomiqucs  précédemment  étudiées,  de  il 
rendre  compte  de  ces  phénomènes  :  l'œdème  des  paupièi'es  est  déterminé  |>ar  h 
compression  que  le  tissu  graisseux  de  l'orbite  gonflé  par  rinflamniatiou  exerce  MT 
les  vaisseaux  |)alpébraux,  et  linflammation  des  méninges  s  explique  par  la  conuns- 
nauté  de  vaisseaux  des  deux  cavités  et  la  continuité  de  l'aponévrose  orbitairc  ans 
la  dure-mère. 

Quant  à  la  saillie  de  l'œil,  elle  est  due  à  rim|)ossibihté  où  se  trouve  le  pus  de le 
|H>iter  ailleurs  qu'à  la  (xartie  antérieure  de  la  loge  ostéo-fibreuse  dans  laquelle  il  d 
renfermé.  Aussi  la  propulsion  du  globe  oculaire  se  prononc«-t-elle  cliaque  jodT 
davantage,  jusqu'à  ce  que  l'art  intervienne  ou  que  la  maladie  em|x>rte  le  aialadr, 
car  il  est  rare  que  ces  phlegmons  s'ouvrent  spontanément.  Dans  deux  cas  de  piiltt* 
mous  orbitaires  que  j'ai  observés,  il  survint  une  méningite  intense  qui  se  tenniii 
par  b  morL 

Oo  compreaà  oependaai«  h  la  rigueur,  que  U  suppuration  puisse  se  faire  je v  9à 
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dans  les  fraclurcs  de  la  voûte,  alors  môme  que  Taponévrose  est  déchirée,  elk 
faire  défaut,  si  Técoulement  du  sang  n*est  pas  considérable. 

Les  vaisseaux  artériels  et  veineux  de  l'orbite  sont  de  petit  calibre,  av* 
mais  ils  sont  nombreux,  mal  assujettis,  et  comme  flottants  au  milieu  du  tissa 
laire  mollasse  qui  les  enveloppe  ;  aussi  observe-t-on  quelquefois  leur 
suite  de  contusions  violentes.  C  était  le  cas  du  docteur  Bennati^  rapporté  pv 
ron  du  yillards(l),  chez  lequel  on  trouva  Torbite  remplie  par  un  énorme 
:;anguin  qui  provenait  d'une  déchirure  de  Tarière  et  de  la  veine  ophthali 
repoussait  L'œil. 

On  a  obsené  l'anévrysme  de  l'artcre  ophthalmiquc  (2)  ;  mais  on  a  surUMt! 
dans  l'orbite  la  présence  de  tumeurs  fongueuses  sanguines  artérielles  on  veii 
Les  premières  paraissent  être  assez  fréquentes^  et  comme  les  artères,  de  l\ 
proviennent  toutes  de  la  carotide,  on  leur  a  appliqué  avec  apparence  de  sik( 
traitement  des  anévrysmes  proprement  dits,  c'est-à-dire  la  ligature  de  la 
primitive.  On  ne  |)eut  se  dissimuler  que  les  nombreuses  anastomoses  qui 
entre  les  artères  carotides  droites  et  gauches  puissent  ramener  le  sang  dans  la 
et  quand  on  analyse  les  observations  déjà  nombreuses  qui  ont  été  publiées 
des  cas  de  guérison,  on  voit  que,  dans  quelques-unes,  les  malades  ont  consenèi 
peu  d'exopbthalmie ,  preuve  manifeste  que  la  maladie  n'avait  pas  corn] 
disparu. 

IL  n*est  point  rare  d'observer  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieurs  des  muscles  de  Vi 
et  il  importe  au  médecin  de  reconnaître,  par  l'analyse  des  symptômes,  qael  cAJ 
nerf  qui  est  atteint,  afm  de  remonter  à  la  source  du  mal. 

Les  lésions  du  moteur  oculaire  commun  qui  fournit  aux  muscles  droits  su] 
interne  et  inférieur,  au  releveur  de  la  paupière,  au  petit  oblique  et  aux  libres  iri( 
se  révèlent  par  une  chute  de  la  paupière ,  par  une  dilatation  de  la  pupille,  et  par 
strabisme  externe.  Ce  dernier  phénomène  est  produit  par  la  persistance  de  cool 
lion  du  droit  externe  animé  par  le  nerf  de  la  sixième  paire  demeuré  intact,  et 
l'action  n'est  plus  contre-balancée  par  celle  du  droit  interne.  Mais  il  est  encore 
autre  symptôme  sur  lequel  l'aileution  des  obsenaieurs  n'a  pas  été  attirée,  que 
sache,  c'est  la  projection  en  avant  et  en  bas  du  globe  oculaire  produite  par  la 
traction  du  grand  oblique  animé  par  le  nerf  de  la  quatrième  paire. 

-  Le  malade  sur  lequel  j'ai  observé  pour  la  première  fois  ce  phénomène  était  pbfl 
dans  le  service  de  Gerdy,  que  je  remplaçais  alors  (1865),  et  j'avais  prié  M.  Uxgi 
de  venir  l'examiner.  Son  œil,  fortement  dévié  en  dehors,  était  de  plus  tourné  davJt^ 
rotation  en  bas  et  projeté  en  avant;  nous  ne  pûmes  nous  expliquer  cette  dcrniàe 
particularité  que  par  l'actiou  exagérée  du  grand  oblique,  que  ne  contre-balançaieri 
plus,  ni  celle  du  petit  oblique,  ni  celle  des  autres  droits  paralysés.  Je  ne  saissiTfli 
retrouvera  dans  toutes  les  paralysies  du  moteur  oculaire  commun  ce  syfflptùaieqK 
j'ai  encore  constaté  une  fois  depuis,  et  qui  serait  confirmatif  des  fonctions  nouvelb 
attribuées  aux  muscles  obliques. 

La  paralysie  du  droit  externe  entraine  seulement  le  strabisme  interne.  Eorm,! 
peut  arriver  qu'un  seul  des  fdets  du  moteur  oculaire  commun  soit  atteint,  ctdaBSC^ 
cjis  le  muscle  auquel  se  rend  ce  filet  sera  seul  frappé  ;  c'est  ce  que  l'on  obsetre 

(1)  Garon  du  Villards,  loc.  et/.,  t.  I,  p,  48^. 

(2)  Guide  pratique  des  malcuites  des  ^eux,  1.  V,  v-  ^'2^-> 
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Cctto  étnde  sera  présentée  au  point  de  vue  parcmeni  pratique;  je  m^absticodni, 
autant  que  possible,  de  tout  détail  qui  ne  se  rattacherait  pas  dircctomcnt  ï  h 
pathologie. 

Cornée  et  sclérotique.  — Ces  doux  membranes,  désignées  aussi  «  Tune  sous  h 
nom  de  cornée  transparente^  et  Taulrc  sous  celui  de  cornée  opaque^  forment  Teaia* 
loppo  protectrice  de  l'œil;  elles  retiennent  les  milieux  transparents  qui  le  cumpoattf 
et  qui  8*écoulent  dès  qu'elles  sont  intéressées.  La  diCBculté  qu'on  éprouve  \  ta 
séparer,  leur  union  intime  au  point  où  elles  s'unissent,  les  ont  fait  regarder  cooM 
une  seule  et  même  membrane  par  quelques  anatomistes. 

La  sclérotique^  disent  les  auteurs  d'anatomie  descriptive,  occupe  les  quatre  cii> 
quièmes  postérieurs  de  l'œil,  la  cornée  constituant  le  cinquième  antérieur.  Ccftlll 
une  grave  erreur  que  Pourfour  du  Petit  a  victorieusement  renversée,  et  qu'ai 
s'étonne  de  voir  reproduite  dans  les  livres  modernes;  ainsi  qu'il  sera  démontré  pta 
loin,  elle  occupe  les  huit  neuvièmes  postérieurs  de  la  sphère  oculaire.  Elle  est  d'aa- 
tant  plus  résistante  qu*on  l'examine  plus  en  arrière  ;  en  avant  elle  s'amincit,  surtoU 
au  niveau  de  l'insertion  des  muscles  droits. 

La  structure  de  la  sclérotique  est  très-simple,  elle  appartient  à  la  clasto  (ta 
membranes  fibreuses.  M.  Sappey  dit  y  avoir  trouvé  des  fibres  élastiques,  mais  ca 
très-petit  nombre.  Elle  est  formée  de  fibres  parallèles  dirigées  dans  le  sens  antcro* 
postérieur,  plus  fortes  et  beaucoup  plus  apparentes  que  les  fibres  circulaires  desti- 
nées 5  les  relier;  entre  elles  s'insinuent  des  vaisseaux  fins,  nombreux,  qui  ucloi 
appartiennent  pas  en  propre,  et  sont  destinés  aux  membranes  plus  profondcuiest 
situées,  c'est-à-dire  h  l'iris  et  5  la  choroïde.  Ces  vaisseaux  suivent  tous  la  directioa 
des  fibres  longitudinales,  disix)sitioii  qu'il  importe  de  se  bien  graver  dans  la  mémoire, 
parce  qu'elle  donne  la  clef  de  plusieurs  phénomènes  imiwrtants  de  la  patlwliigii 
oculaire. 

La  cornée^  dite  transparente,  à  raison  de  sa  translucidité,  est  convexe  en  anaol, 
concave  en  arrière,  et,  suivant  Pourfour  du  Petit,iippartient  ù  uu  segment  de  splièrr 
ayant  ordinairement  15  à  16  millimètres  de  circonférence.  Quelquefois,  dit-il,  die 
n'est  pas  régtilièrement  convexe,  mais  un  peu  aplatie  ù  sa  circonférence  ;  les  calcub 
récents  de  M.  Chossat  et  ceux  de  M.  Sturm  ont  démontré  qu'elle  était  loin,  eu  effe!, 
d'être  toujours  régulièrement  convexe. 

I^  corde  qui  sous-tend  l'arc  de  cercle  qu'elle  représente  a  10  à  1 1  millimètres  de 
longueur,  et  cette  corde,  qui  donne  le  diamètre  de  la  cornée^  est  représentée  par  k 
diaphngme  irien  ;  la  perpendiculaire  abaissée  du  sommet  de  la  courbe  sur  la  coctb 
a  2  h  2  millimètres  1/^,  et  représente  la  largeur  au  centre  de  la  cliambre  anté- 
rieure. 

Or,  te  diamètre  antéro-postérieur  ou  axe  de  Tœil  est  de  23  à  27  millimètres;  ca 
soustrayant  2  millimètres  1/2  pour  le  relief  de  la  cornée,  restent  21  à  25  millimètres; 
la  sclérotique  n'ocaipe  donc,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédenmient,  qu'environ  les  huit 
neuvièmes  postérieurs  de  la  sphère  oculaire,  Tautre  ueu\ième  appartenant  à  la  saillie 
cornéale. 

L'épaisseur  des  parois  de  la  cornée  est  très-p;rande,  ainsi  que  1  on  peut  s'en  assurer 

en  faisant  la  section  de  roiie  nirnibraiic  :  d'après  Petit,  ello  est  de  2  h  3  douzièmes 

de  ligne,  soit  1/2  millimètre;  il  faut  observtM'  ((uc  le  moyen  do  mensuration  qu'3 

employait  devait  facilement  com|inmcr  la  membrane  et  iV*duirc  un  peu  son  épaiœv. 

Évitant  cet  inconvénient,  M.  Sappcv  Uû  a  Vtwin^  ^  ^u  ^rès  de  0,7  à  0,9  de  néK- 
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e,  et  quelquefois  jiuqii*&  1  millimètre  d'épaisseur.  Il  a  constaté,  de  plus,  que 
crtte  épaisseur  était  moins  grande  au  centre  que  sur  les  bords  chez  les  adultes. 

Son  tissu,  d*uno  densité  cartilaginiforme,  se  laisse  difficilement  traverser,  si  ce 
n'4*3t  par  un  instrument  mince  et  acéré;  mais  alors  la  pointe  risque  do  8*y  casser 
d  d'y  rester  engagée  :  aussi  laut-il  qu*il  soit  manié  avec  beaucoup  de  dextérité  et 
fhaihitade.  Son  union  avec  ia  sclérotique  se  fait  selon  plusieurs  modes  qui  ont 
beaucoup  exercé  la  sagacité  des  anatomistcs,  mais  dont  la  connaissance  préalable 
abrs  mOme  qu'elle  pourrait  être  prévue  par  le  chirurgien,  ne  lui  serait  d'aucune 
■tiliié  pratiqi^ 

L'étude  de  sa  sUrueture,  faite  avec  le  plus  grand  soin,  n'a  pas  permis  d*y  constater 
à  l'eut  Qomial  la  présence  de  vaisseaux  sanguins.  Fohmann  dit  y  avoir  démontré 
des  lymphatiques  nombreux:  j'ai  vu  entre  les  mains  de  Breschet  les  pièces  prépa- 
,  ives  par  cet  habile  anatomiste,  et  j'ai  le  regret  de  dire  que  je  ne  puis  en  aucune 
façon  partager  son  opinion.  Le  mercure  épanché  entre  les  lames  qui  composent  la 
eoméo  y  forme  des  magmas  irréguliers  qui  ne  ressemblent]  en  rien  à  des  réseaux 
•t  qui  ne  donnent  naissance  à  aucun  tronc  lymphatique.  Mais  quoique  privée  de 
%ai^sl?au\  sanguins  et  lymphatiques,  la  cornée  n'en  est  pas  moins  un  tissu  vivant^ 
mais  d  une  vie  toute  spéciale,  qui  n'est  pas  sans  analogie  avec  celle  du  cartilage,  et  ' 
qui  ne  ressemble  en  aucune  façon  à  celle  des  tissus  qui  contiennent  des  vaisseaux 
sanguins. 

Elle  est  formée  de  plusieurs  himellcs  superposées,  transparentes  et  minces  comme 
h  pelure  d*oignou,  réunies  entre  elles  par  un  tissu  aréolairc  tK'S-délié  qui  contient 
aotf  sérosité  limpide.  Cette  sérosité  s'écoule  dès  qu'on  divise  les  lamelles,  et  circule 
librement  dans  les  aréoles  interlamellaires,  ainsi  que  le  démontre  l'expérience  sui^ 
vante  :  si  Ton  pressç  le  globe  de  l'œil  latéralement,  on  voit  la  cornée  s'obscurcir  et 
prrndre  une  teinte  laiteuse,  qui  disparaît  dès  que  cesse  la  compression.  D'où  vient 
ceue  opacité  momentanée  et  le  retour  rapide  à  la  translucidité?  L'explication  de 
M.  J.  (:l<»quet,  qui  pense  cfue  ces  phénomènes  sont  dus  à  l'afllux  de  la  lymphe  dans 
des  vaisseaux  imperceptibles  rampant  dans  le  tissu  interposé  aux  lamelles,  ne  me 
»inble  pas  acceptable,  car  jamais  ni  les  injectioiLs  les  mieux  réussies,  ni  les  investi* 
QtioQs  cnicrographiques  n'ont  pu  parvenir  à  démontrer  cette  prétendue  vascularisa* 
lion.  Tout  ce  que  l'ou  peut  dire,  c'est  qu'il  existe  là  de  la  sérosité,  qu'elle  |)eut  se 
dépiaar  entre  les  lamelles  cornéales,  s'y  mouvoir,  ce  qui  fait  supposer  que  c'est  par 
vm  intermédiaire  que  se  font  dans  la  cornée  les  changements  moléculaires  qui  suf* 
Ë»nt  k  Tentretien  de  sa  vitalité  inférieure.  Ce  mode  de  nutrition  rapprocherait  la 
romée  di^  cartilages  diartlirodiaux. 

I^  sensibilité  exquise  de  cette  membrane  y  a  fait  de  tout  temps  admettre  la  pré- 
sente de  filets  nerveux,  mais  ce  n'est  que  dans  ces  dernières  années  qu'ils  y  ont  été 
iMnioofrés;  MM.  Pa|K>nheim.  Vnlenlin  et  KOlliker  y  ont  suivi  des  filets  nerveux 
[vo^enant  do  îa  branche  (>i»li!haliniiiin'  do  Willis.  Quelques  années  avant  cette  dé- 
'mutration  anatomique,  les  expériences  de  Ma^endie,  infirmées  par  celles  de 
M.  D»nget,  avaient  prouvé  que  sur  des  chiens  et  des  lapins  la  section  delà  cinquième 
f4ire  dans  le  crâne,  en  privant  la  cornée  d'influx  nerveux,  entraînait  son  obscur- 
cjMmi*nt  d'abord,  ptiis  sa  [>erforation. 

Lfs  faits  pathologiqu*^  viennent  démonlrer  que,  malçjré  celle  absence  de  vaisseaux, 
te  tisn  de  la  cornée  est  susceptible  de  devenir  le  siège  de  In  plupart  des  phénomènes 
Bt  les  autres  tissus  sont  le  fhéàln\ 
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La  cornée  est-elle  tapissée  antérieurement  par  la  conjoncti?e?  Sur  ce  | 
grandes  dissidences  existaient  autrefois  entre  les  auteurs,  niais  aujourd^hni,  f 
Tanatomie  comparée  et  au  microscope,  la  cpiestion  est  résolue  :  répithéliomc 
tival  seul  passe  au-devant  d'elle. 

A  la  partie  postérieure  de  la  cornée  quelques  anatomistes  décrivent  uoe  i 
qui  tapisserait  toute  la  cavité  où  est  renfermée  Tbumcur  aqueuse;  on  Ta 
membrane  de  Demours  ou  de  DescemeU 

Iris,  —  Cette  membrane,  placée  perpendiculairement  à  b  partie  anti 
l'œil,  entre  les  chambres  antérieure  et  postérieure,  est  percée  Ters  son  centre^ 
trou  circulaire  qui  a  reçu  le  nom  de  pupille;  elle  représente  un  diaphragme c 
destiné  à  permettre  ou  exclure  l'entrée  des  rayons  lumineux  dans  le  fond  de  l'o 

Galien  et  Yésale  la  croyaient  bombée  en  avant,  disposition  qu'elle 
eiïet,  chez  les  enfants,  mais  qui  disparaît  chez  les  adultes,  ainsi  qne  l'a  prouvé  1 
four  du  Petit  Selon  le  mémo  auteur,  l'ouverture  pupiliairc  ne  serait  pas  sid 
centre  même  de  l'iris,  mais  un  peu  rapprochée  de  l'angle  interne^  ses  din 
sont  sujettes  à  des  variations  nombreuses  qui  se  produisent  sous  l'influence d 
lumière,  de  certains  agents  médicamenteux,  ou  de  certaines  maladies. 

Sa  face  antérieure,  qui  semble  formée  de  fibres  radiées  convergentes,  est  l 
teusc  et  veloutée,  et  présente,  suivant  les  sujets,  des  différences  de  coloration  i 
serait  utile  de  connaître  à  l'avance,  puisque  l'un  des  premiers  symptômes  des  i 
mations  iriennes^  c'est  le  changement  de  couleur.  Toutefois,  comme  les  deox  I 
sont  de  même  nuance  et  qu'il  est  rare  que  tous  deux  soient  atteints  en  même  1 
on  peut  souvent  juger  des  changements  survenus  dans  l'organe  malade  par  la  < 
paraison  avec  l'oeil  sain.  Cette  face  forme  la  limite  postérieure  de  la  chambre  \ 
rieure.  J 

Quant  à  la  face  postérieure,  tapissée  par  la  membrane  uvée  qui  lui  fooroil  I 
pigment  abondant,  elle  constitue  la  paroi  antérieure  de  la  chambre  postérieure.  L^ 
verture  pupillaire  établit  donc  une  communication  entre  les  deux  chambres. 

Il  est  très-important  de  préciser  le  point  auquel  correspond  extérieureroeit 
circonférence  de  l'iris,  puisque,  dans  l'opération  de  la  cataracte  par  abaisseoMi 
comme  dans  plusieurs  procédés  de  pupille  artificielle,  il  s'agit  de  pénétrer  juste  < 
arrière  de  cette  membrane.  Or,  d'une  part,  l'union  de  la  sclérotique  à  la  cornée! 
faisant  par  un  biseau  taillé  aux  dépens  de  chacune  d'elles,  la  sclérotique  recoum 
la  cornée;' d'autre  part,  Tiris  venant  s'unir  à  cette  dernière  là  précisément  où  fitft 
biseau  de  la  cornée,  qui  a  une  longueur  de  3  millimètres  environ,  c'est  à  un  pi 
plus  de  3  millimètres  en  arrière  du  point  où  semble  fmir  extérieurement  la  coït 
qu'il  faudra  plonger  l'aiguille,  pour  ne  point  intéresser  la  circonférence  de  l'irii 

En  arrière,  l'iris  adhère  assez  peu  intimement  au  cercle  ciliaire  et  aux  pno 
ciliaires,  pour  qu'il  ne  soit  point  difficile  de  l'en  séparer,  d'où  le  procédé  de  la  piqi 
artificielle  par  décollement,  ou  iridodialyse. 

Sa  structure  a  été  fort  controvei-sée.  Quelques  auteurs  la  croient  composée  oA 
sivement  de  vaisseaux,  d'autres  y  admettent  des  fibres  musculaires,  quelqaes-s 
cnfm  des  fibres  élastiques;  l'examen  microscopique  a  tranché  la  question  en  ydé- 
montrant  la  présence  irrécusable  de  fibres  musculaires  de  deux  sortes,  les  vm 
radiées,  qui  l'emportent  de  beaucoup  sur  les  circulaires,  lesquelles  n'occupent,  «hi 
M.  Sappey,  que  le  pourtour  pupillaire.  L'iris  en  outre  renferme  beaucoup  de  lai* 
fieavnç,  les  m^vvs  y  forment  deux  wtc\çi  ^îôw\wwa^u\v  ^s^vcAi^^oB^^t^M 
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des  ramiiseiiles  représentant  des  rayons  convergents  de  la  circonférence  ao 
Les  veines  y  sont  également  en  grand  nombre,  et  c^est  entre  les  vaisseaux 
j^ae  se  trouvent  les  Cbrcs  musculaires. 

Il  n*est  pas  besoin  d*ailleurs  du  microscope  pour  prouver  que  le  tissu  de  Tins 
■pTest  pas  uniquement  composé  de  vaisseaux,  les  faits  physiologiques  et  pathologiques 
PWEsent  à  celte  démonstration.  Nysten,  et  après  lui  M.  Longet,  y  ont,  à  Faide  du 
'^  Ivaoisme  appliqué  au  nerf  de  la  troisième  paire,  déterminé,  après  la  mort,  des 
ins  non  douteuses,  et,  d'autre  part,  les  chirurgiens  avaient  depuis  longtemps 
que  dans  les  paralysies  du  nerf  moteur  oculaire  commun,  la  pupille  restait 
sans  possilulité  de  resserrement  par  ses  excitants  habituels.  Ces  phénomènes 
^ctpfiqoent  par  les  dispositions  anatomiques  suivantes  : 

Les  oeris  de  Tiris  émanent  tous  du  ganglion  ciliaire,  qui  lui-même  les  reçoit  du 
ophthalmique;  les  racines  de  ce  dernier  proviennent  du  nerf  moteur 
conunun,  de  la  cinquième  paire  et  du  grand  sympathique.  Les  ûlets  de  la 
me  paire  et  du  nerf  sympathique  présidant  aux  phénomènes  de  scnsibiliié  et 
■utrition,  c*est  à  la  troisième  paire  qu'est  dévolue  la  niotilité.  Toutefois  je  dois 
r  ici  que  M.  Cl.  Bernard,  rappelant  l'attention  sur  des  expériences  de  Petit,  a 
^  démontrer  que  le  nerf  grand  sympathique  exerçait  sur  les  mouvements 
Tins  une  action  très*manifeste,  et  que  sa  section  à  la  région  cervicale  achevait  de 
Ifier  les  fibres  musculaires  (1). 
développement  de  l'iris  est  important  à  noter.  Chez  le  fœtus,  Touverture 
lire  est  très-large,  et  l'iris  représente  un  anneau  circulaire  qui  n'a  pas  plus  de 
S  Siillimètres  de  hauteur.  Mais  cette  large  pupille  semble  comme  voilée  par  un  réseau 
"^^^OTilaire  que  HV'achendorf  et  M.  Jules  Cloquet  ont  désigné  sous  le  nom  de  mem- 
.^^mte  pupillaire^  et  ce  n'est  qu'à  travers  les  vaisseaux  qui  le  forment  que  l'on  peut 
^^tefcevoir  l'ouverture  pupillairc  et  la  membrane  irienne. 

J*ai  plusieurs  fois  réussi  à  injecter  aussi  heureusement  que  possible  ce  réseau 
^^KuUire^  et  si  j'ai  constaté,  comme  M.  J.  Cloquet,  que  les  anses  ou  arcades  vascu- 
qui  les  constituent  ne  font  que  s'entrelacer  au  centre,  quelques-unes  d'entre 
le  faisant  même  que  se  toucher  par  leur  convexité,  il  m'est  démontré  que  ce 
I  Wis  de  vaisseaux  n'appartient  réellement  pas  à  l'iris.  £n  eiïet,  lorsqu'on  enlève  la 
Onée,  on  trouve  accolée  à  sa  face  interne  cette  prétendue  membrane  pupillairc,  ce 
Hoi  pnrave  péremptoirement  qu'elle  n'a  avec  l'iris  que  des  rapports  de  voisinage  ; 
i*ai  readu  M.  Velpeau  témoin  de  ce  fait  anatomique,  et  ce  professeur  m'a  dit  avoir  eu 
ToccasioD  de  faire  la  même  remarque.  C'est  là  d'ailleurs  l'opinion  de  M.  Longct, 
qui  rittadie  ce  réseau,  que  j'appellerais  volontiers  prcpupillaire,  à  la  formation  du 
sac  dilcapsolo-pupillaire,  et  qui  ajoute  que  la  question  n'est  doiut  encore  résolue  et  a 
donné  lieu  récemment  à  de  vives  discussions  (2).  Quelle  que  soit  d'ailleurs  l'opinion 
^  Ton  adopte  sur  son  origine  et  sa  formation,  il  est  certain  que  plus  tard  il  dispa- 
raît, cl  que  vers  le  sci>tième  mois  de  la  vie  intra-utérine  environ,  il  n'eu  reste  plus 
«le  traces.  C'est  à  sa  persistance  que  l'on  a  attribué  ces  occlusions  pupillaircs  qui 
QécQMieot  nnc  opération  spéciale  \  les  faits  anatomiques  que  je  viens  d'énoncer  me 
i     lainent  beaucoup  de  doute  sur  cotte  étiologie. 

(1,  CL  Rarnard,  RûQherch&i  4ur  VactiQ/{  du  grand  sympaihiquet  lues  à  la  Société  de  biologie, 
àrcêtÊb€9  1853. 

(2  Toyet  Lmi|^t,  J}e  Tcnvfloppeifm^e  râmirf/on,  p*  196,  et  Henle,  Di$Jcrt,  dcwctntor, 
r^  Rom,  18» 
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L'iris  peut  manquer  complètement,  on  en  cite  des  exemples  (1).  Quelques 
attribuent  à  un  arrêt  de  développement  la  fissure  irienne,  on  coloboma  iriiii, 
eux,  cette  membrane,  comme  les  paupières,  se  développerait  par  deux 
raies  se  rejoignant  sur  la  ligne  médiane  ;  c*est  encore  là  une  erreur  dont  les 
modernes  ont  fait  justice.  L'iris  apparaît  dans  le  courant  de  la  septième 
forme  d'une  membrane  qui  n'est  ni  fendue  ni  perforée  ;  il  faut  donc  chercher 
l'origine  du  coloboma  iridis. 

Cristallin,  —  C'est  un  corps  transparent,  plus  dur  à  son  centre  qu'à  n 
rence,  et  qui  présente  l'apparence  d'une  lentille  biconvexe;  cbes  les 
rapproche  de  la  forme  ronde,  et  semble  s'aplatir  à  mesure  qu'on  avance  en 
Sa  circonférence  est  ordinairement  arrondie  ;  Pourtour  du  Petit  l'a  troi 
laire.  Son  diamètre  transverse,  chez  les  adultes,  est  de  9  à  10  millimètres; 
enfants,  il  ne  présente  que  6  h  7  millimètres.  Au  contraire,  son  épaisseur, 
adultes,  est  de  /»  à  4  millimètres  1/2,  et  chez  les  enfants^  de  5  miUi 
mesures  sont  confirmées  par  les  recherches  plus  récentes  de  51.  Sappey. 
Sa  convexité  antérieure  est  généralement  moins  prononcée  que  la 
mais  les  auteurs  classiques  ne  paraissent  faire  aucune  réser\'e  h  cet  égard, 
du  Petit  a  observé  cependant  des  variétés  nombreuses  sous  ce  rapport  :  ainsi  11 
des  cristallins  aussi  convexes  en  avant  qu'en  arrière,  d'autres  qui  l'étaient 
arrière  qu'en  avant,  et  il  ajoute  :  je  l'ai  trouvé  ainsi  plus  d*une  foif, 

La  convexité  postérieure  appartient  à  un  segment  de  sphère  dont  le  diamètre 
de  9  à  11  millimètres;  quelquefois  cependant  elle  est  comme  parabolique. 
la  convexité  antérieure,  elle  représente  un  segment  de  sphère  dont  le  diamètre 
entre  10  et  54  millimètres;  le  diamètre  onlinaire  serait  de  19  à  20  millimèuti 

Sa  pesanteur  varie  de  15  à  25  et  même  27  centigrammes;  en  moyenne,  20 
grammes.  Selon  M.  Sappey,  le  plus  léger  qu'il  ait  trouvé  pesait  20  centigrai 
le  plus  lourd  29  ;  il  lui  accorde  en  moyenne  21  centigrammes. 

Sa  consistance  augmente  avec  l'âge  :  ainsi,  jusqu'à  quinze  ou  vingt  ans,  il 
partout  mollasse,  plus  tard  son  centre  durcit  ;  et  enfin,  chez  le  vieillard,  il  ai 
une  grande  consistance,  et  son  noyau  central  devient  de  plus  en  plus  résislaoL 
Il  commence  h  perdre  un  p(!U  de  sa  transparence  dans  l'âge  adulte  ;  entre  cioi 
et  soixante  ans,  il  jîiniiit  et  devient  d'une  couleur  ambrée. 

Plongé  dans  Tcau  aiguisée  avec  un  acide,  il  s'obscurcit,  et  souvent  alors  on  le 
se  partager  en  trois  ou  un  plus  grand  nombre  de  segments  cunéiformes,  dont  le 
met  est  dirigé  vers  le  contre  ;  il  se  décompose,  lorsqu'on  l'a  fait  bouillir,  en  pli 
couches  concentriques  faciles  à  démontrer. 

On  admet  généralement  que  le  cristallin  est  un  produit  sécrété  par  la  meral 
dite  capsulaire,  comparée  par  Galien  h  une  pelure  d'oignon,  et  qui  a  été  1( 
niée.  Pourfour  du  Polit  l'assimile  à  l'arachnoïde  et  In  regarde  comme  se  conlù 
avec  l'hyaloïde,  ce  qui  se  voit,  dit-il,  aussi  ])ien  qu'or?  voit  la  peau  de  l'amitM 
se  continuer  avec  la  main.  Elle  est  mince  et  transparente,  très-peu  résistante,  itl 
suffit  de  la  plus  petite  ouverluro  pour  que  tout  de  suite  elle  se  déchire  spontanéarf 
dans  toute  sa  longueur. 

Entre  elle  et  le  crisiailin  se  trouve  une  matière  loujoui*s  un  peu  limpide,  maispf" 
abondante,  à  ce  point  (jue  du  Petit  n'a  jamais  pu  en  recueillir  assez  pour  l'analyW 

(i)  Cniveilhier,  t.  IV,  p.  103. 
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déduire  un  peu  plus  d'un  demi-inillimètre  pour  Tépaisseurde  la  cornée  et  de 
qui  laisse  pour  le  diamètre  des  deux  chambres  pas  tout  à  fait  3  miUimètres  i 
2  millimètres  1/2  pour  Tantérieure,  et  2/3  de  millimètre  pour  la 
rapport  des  deux  chambres  est  donc  de  5  à  1  ;  celui  de  3  à  1,  donné  par  M. 
veilhier,  est  exagéré  au  profit  de  la  chambre  postérieure.  La  chambre  antéi 
d'autant  moins  large  qu'on  se  rapproche  de  la  circonférence  :  c'est  tout  r( 
la  chambre  postérieure,  ce  dont  la  courbure  du  cristallin,  opposée  à  la 
la  cornée,  rend  parfaitement  compte. 

Tout  cet  espace  est  rempli  par  le  liquide  de  l'humeur  aqueuse  que  Ton  a 
produit  par  une  membrane  distincte,  tapissant  toutes  les  parois  des  chai 
la  surface  du  cristallin,  membrane  décrite  par  Zinn,  et  désignée  cependant 
nom  de  membrane  de  Demours  ou  de  Descemet 

Choroïde.  —  Cette  membrane  est  de  toutes  la  plus  vasculaîre.  Sdon  Ai 
se  composerait  de  deux  feuillets,  l'un  externe,  séreux,  qui  a  reçu  le  nom  de 
brane  d'Arnold^  l'autre  intenie,  vasculaû^.  Je  n'insisterai  point  sur  la 
tourbillonnée  des  vaisseaux  chorofdiens  ;  je  me  bornerai  à  rappeler  la 
antérieure  de  cette  membrane  au  cercle  ciliaire,  d'une  part,  où  elle  semble  se 
nuer  avec  l'iris,  et  aux  procès  ciliaires,  d'autre  part,  qui  paraissent  être 
sa  prolongation.  Elle  paraît  destinée  à  favoriser  la  subdivision  des  différents  t; 
de  la  coque  oculaire  et  à  les  conduire  à  leur  destination  ultérieure  ;  c'est 
épaisseur  que  rampent  les  nerfs  ciliaires.  C'est  par  Tintermédiairc  des  procès 
que  le  cristallin  et  sa  capsule  se  trouvent  fixés  et  suspendus  au-devant  do 
vitré. 

Rétine.  —  C'est  la  membrane  sentante  de  l'œil.  Continue  en  arrière  avec  k 
optique,  en  avant  elle  se  termine  à  la  zone  de  Zinn,  à  laquelle  elle  adhère  intii 
Selon  Jacob,  elle  présenterait  deux  lames,  une  externe,  séreuse,  et  une  plusii 
composée  elle-même  de  deux  couches  secondaires.  Tune  nerveuse,  l'autre  vi 
C'est  dans  la  couche  séreuse  que,  selon  cet  auteur,  se  ferait  l'accumulation  ai 
de  sérosité  constituant  l'hydropisie  ou  staphylôme  postérieur  de  l'œil.  Cette 
brane,  si  sensible  à  l'action  de  la  lumière,  est  insensible  aux  excitants 

Du  corps  vitré,  —  C'est  un  liquide  transparent  contenu  dans  une  sorte  de 
aréolaire,  et  occupant  tout  l'espace  qui  existe  entre  le  cristallin  et  la  rétine.  G'( 
sa  convexité  qu'est  moulée  cette  membrane;  aussi  l'écoulement  do  ce  liquide, 
la  reproduction  ne  se  fait  jamais  qu'imparfaitement,  a-t-il  pour  conséqi 
laisser  l'œil  flétri  et  la  rétine  plissée  et  flottant  sans  soutien  ;  d'où,  sinon  it 
totale  de  la  vision,  au  moins  l'aflîaiblissement  de  la  faculté  de  voir  nettement 

Le  corps  vitré  est  sécrété  et  enveloppé  par  une  membrane  fine  et  i 
désignée  sous  le  nom  de  membrane  hyalaide,  sur  l'existence  de  laquelle  se  sodti 
vées  récemment  des  discussions;  niée  par  xM.  Robin,  elle  est  admise  par  m. 
et  tous  les  anatomistes.  De  la  face  interne  de  cette  membrane  partent  des 
nients  qui  cloisonnent  sa  cavité  en  plusieui^  loges  ou  cellules  dont  le  but  pinlt 
de  diviser  la  masse  du  liquide,  de  manière  que  les  ébranlements  n'y  prodoisest 
de  trop  fortes  ondulations. 

Les  cellules  hyaloïdiennes  communiquent-elles  entre  elles?  On  l'admet  génér* 

ment,  se  fondant  sur  ce  que  toute  l'humeur  vitrée  s'écoule  par  la  déchirure  dW 

seule  de  ces  cellules.  Janin  a  prouvé  cepeudaut,  par  une  expérience  conclaanie,^ 

cephcnomènc  est  dû  îi  une  u^iussvi^vm  ^vv\\^\î\^^\\xw^t^>«&^ç«^^'m^ 
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leurs  teilement  atroces  et  persistantes,  sans  que  Tou  puisse  d'aiilcurs  conser 
du  rétablissement  de  la  vision,  que  le  chirurgien,  pour  les  faire  cesser,  se  u 
Tobligation  de  pratiquer  Tamputation  partielle  de  l'œil.  Il  faut,  dans  ce  cas, 
cision  en  avant  de  l'insertion  des  tendons  oculaii'es  des  muscles  droits,  af 
server  au  moignon,  sur  lequel  on  adaptera  un  œil  artificiel,  une  mohîli 
permettra  de  suivre  dans  tous  ses  mouvements  l'œil  resté  sain.  Il  impo 
ment  d'enlever  l'iris,  de  crainte  que  cette  membrane,  venant  à  se  resserrer,  i 
l'humeur  vitrée,  ce  qui  obligerait  à  recommencer  l'opération. 

L'exophthalmic  est  plutôt  un  symptôme  des  maladies  de  l'orbite  que  du  | 
hire  ;  cependant  l'accumulation  de  sérosité  dans  l'œil  peut  en  détermine 
minence  entre  les  paupières.  Ces  épanchements,  dont  le  siège  est  tante 
chambres  antérieure  et  postérieure,  tantôt  dans  le  corps  vitré,  d'autres  f( 
choroïde  et  la  sclérotique,  ont  pour  effet  do  distendre  inégalement  le  glob 
Tantôt  c'est  la  cornée  qui  se  trouve  poussée  en  avant,  d'autres  fois  c*cst  la  i 
dont  les  fibres  écartées  laissent  saillir  entre  elles  la  choroMe,  d*où  les  Aixen 
de  staphylômes  décrites  par  les  auteurs. 

n  n'est  point  rare  d'observer  dans  l'œil  des  épanchements  sanguins  :  Icu 
tantôt  dans  le  corps  vitré,  tantôt  dans  les  chambres  antérieure  et  postérien 
position  des  vaisseaux,  leur  finesse  et  la  manière  dont  ils  se  ramifient  dans  l< 
rendent  h  meneille  compte  de  leur  rupture  dans  les  commotions  directe 
indirectes  de  cet  organe. 

Sur  un  malade  que  j'ai  observé  pendant  deux  mois  à  la  consultation 
central,  cl  qui  vint  me  trouveif  le  lendemain  d'une  chute  dans  laquelle  so 
porté  sur  l'angle  d'un  meuble,  je  trouvai  l'iris  déchiré  et  toute  la  cavi 
convertie  en  un  mayma  sanguin.  Après  six  semaines,  l'épanchcment  s'étt 
mais  les  humeurs  de  l'œil  étaient  encore  colorées  d'une  légère  teinte  g 
l'on  voyait  distinctement  flotter  dans  le  corps  vitré  des  portions  membran 
je  crus  d'abord  appartenir  h  la  rétine.  Cependant  comme,  malgré  celte  gr 
le  malade  distinguait  encore  les  gros  objets ,  je  rejetai  cette  idée  et  [ïens 
lanîbeaux  n'étaient  que  des  débris  fibrincux.  Quelque  temps  après,  en  effet, 
disparu,  et  le  malade  avait  recouvré  presque  complètement  la  Tision,  pre 
feste  de  celle  puissance  de  résorption  dans  l'œil ,  sur  la  connaissance  de  h 
fondé  le  procédé  de  la  cataracte  par  abaissement. 

La  consistance  de  la  cornée,  sa  résistance,  font  que  les  plaies  accidcntdh 
observe  sont  presque  toujours  accompagnées  d'une  commotion  plus  on  moii 
de  l'œil  lui-même  ;  tout  le  danger  n'est  donc  pas  dans  la  solution  de  o 
Lorsque  ces  plaies  sont  nettes  et  faites  avec  un  instrument  bien  acér6,  • 
couteau  à  cataracte,  et  surtout  sans  perte  de  substance,  dies  peuvent  se 
linéairement  et  presque  sans  opacité.  Mais  il  ne  faut  [wint  perdre  de  vue  i 
solulion  de  continuité  de  la  cornée  exigeant  pour  se  guérir  le  dépôt  d'une 
plastique  plus  ou  moins  opaque,  selon  retendue  et  la  profondeur  de  la  pb 
aussi  qu'elle  a  mis  un  temps  plus  long  à  se  cicatriser,  il  ne  doit  rester  qocl 
de  chance  de  remédier  par  l'ablation  ou,  comme  on  l'a  dit,  |)ar  Yabrasion.i 
bîtés  de  cette  membrane. 

Les  maladies  de  la  cornée,  que  les  oculistes  du  xviil"  siècle  avaient  iaiss 
l'ombre,  ont  été  l'objet  des  éludes  suivies  de  la  plupart  des  chirurgiens  OK 
pamû  lesquels  il  faut  citer  pfmcipdemeva  V^wtoî^,S^\v8«iv^t  M.  Tdpein. 
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Lorsque  Tiris  est  blessé,  il  se  contracte  ;  la  pupille  se  resserre,  ainsi  qu'il  ctf  brh 
(le  s*eii  assurer  lorsqu'on  pratique  rabaissement  du  cristallin^  et  cette  ooolndim 
lieu  alors  ukônic  qu*à  Taide  de  la  belladone  on  a  préalablement  dilaté  l'oiiTeflM 
INjpillaire. 

Toutefois  il  faut  avouer  que  ces  Gbrcs  musculaires  n*ont  point  une  grande  p» 
sance  de  rétraction,  car  après  l'opération  de  la  pupille  artificielle  par  incisîon,  e* cHk 
|)eine  si  les  lèvres  de  la  plaie  s'écartent,  et  si  par  ce  procédé  il  est  rare  que  Ton  obticm 
un  lieureux  résultat,  c'est  que  le  plus  souvent  la  réunion  s'effectue  quelques  joM 
après  entre  les  bords  de  la  solution  de  continuité.  Aussi,  malgré  le  brillant 
obtenu  par  Clieselden  sur  son  aveugle-né,  l'excision  doit-elle  être  préférée  à  Tii 
simple,  dans  tous  les  cas  où  l'on  n'a  pas  affaire  à  une  occlusion  congénitale.  QHtf 
au  procédé  de  Scar|)a,  fondé  sur  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  décoller  l'iris  ai 
grande  circonférence,  outre  l'écoulement  abondant  du  saugdontilest  babitueUcMtf 
suivi,  puisque  l'on  divise  le  grand  cercle  de  l'iris,  il  n'offre  pas  d'assez  grands  av» 
tages  pour  être  préféré  à  l'excision,  ou  iridectomie. 

Les  blessures  et  piqûres  de  l'iris,  comme  ses  inflammations  d'ailleurs,  sont  soufHl 
suivies  de  douleurs  crâniennes  intolérables  et  comme  névralgiques,  et  queiqnefMli 
vomissements;  on  attribue  ces  divers  phénomènes  à  la  préwnce  des  mmibreux  fito 
nerveux  qui  abondent  dans  son  tissu,  et  qui  émanent  du  ganglion  ophthalmififc 
Peut-être  faut-il  les  rattacher  plus  spécialement  à  l'inflammation  ou  à  la  lésion  éi 
cercle  ciliaire  regardé  |>ar  Sœmmering  comme  un  ganglion  nerveux»  qu'il  désipÉ 
sous  le  nom  de  ganglion  annuloirc? 

La  capsule  cristalline  est  dépourvue  de  vaisseaux  sanguins,  et  n'est  douée  pv 
conséquent  que  d'une  vitalité  obscure  analogue  à  celle  dont  jouissent  les  antres  ùm 
invasculaires.  Il  est  un  fait  cependant  qui  prouve  que  les  phénomènes  vitaux  dHI 
elle  est  le  siège  ont  encore  une  certaine  activité  :  c'est  la  reproduction  du  cristali 
qu'elle  parait  chargée  de  sécréter,  phénomène  que  les  expériences  de  Cocteau  ctér 
Leroy  (d'Étiolles)  me  semblent  mettre  hors  de  doute.  Ayant,  en  effet,  extrait  le  c» 
ullin  à  des  chiens,  à  des  lapins  et  à  des  cliats,  ils  ont,  chacun  de  leur  cdié,  cMOé 
que  lorsque  la  membrane  capsulaire  n'avait  pas  été  désorganisée  trop  compléteoMtf, 
il  se  reformait  un  cristallin  parfaitement  translucide  et  présentant  comme  le  premier 
un  noyau  central.  Gesexi)ériences,  reprises  par  le  professeur  Maycr,  defionn  (l),ail 
donné  des  résultats  analogues,  et  ont  démontré  que  le  cristallin  iMHiveau  se  rqn- 
duisait  par  couches  superposées  de  la  périphérie  au  centre. 

Sœmmering  ûLs,  au  dire  de  I/?roy  (d'ÉtioIles),  aurait  six  ibis  constaté  la  rqit- 
duction  du  cristallin  sur  des  yeux  humains^  examinés  une  ou  plusieurs  années  w/m 
lopératiou  de  la  cataracte.  Il  est  vrai  que  Maître-Jan  (2),  que  Tenon,  que TartO. 
que  Roux,  qui  ont  aussi  disséqué  des  yeux  opérés,  n'ont  pu  constater  ce  phénomène, 
et  ont  vu  que  le  cristallin  était  aloi-s  remplacé  par  une  saillie  du  corps  titré,  boohé 
en  avant,  ce  qui  prouve  simplement,  en  bonne  logique,  que  cette  reproduction  a'a 
pas  toujours  lieu. 

Si  donc  le  crisUllin  se  régénère,  il  faut  l'assimiler  aux  pn)duits  de  sécrétion,  et  Ir 
raisonnement  indique  ([ue,  comme  eux,  il  ne  doit  subir  que  di^  altérations  pbysiqQf*, 
tandis  que  la  capsule,  organe  de  sécrétion,  |)eut,  comme  les  tissus  vivants,  deveiir 
le  siège  de  modilications  pathologiques  et  morbides. 

(1)  Journal  de  Grefe  et  V^'alUier.  1832  et  183:t. 
(•i)  TraiU'  des  maladies  des  yeux  y  1707. 
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NéMomiB  ces  allénlk»!»  du  tissa  propre  de  la  capsule  ont  été  nîéfs,  et  déjli  j*aî 
Il  q«e  FoariMir  dn  Petit,  se  fondant  sur  la  diflBculté  que  l'on  a  de  faire  perdre  h  la 
apnle  sa  transparence  par  les  agents  chimiques  après  la  mort,  rejetait  comme  non 
tfamilrées  les  cataractes  capsnlaires,  dont  l'existence  alors  n'était  mise  en  doute  par 
pwoiMie.  On  comprend  combien  peu  est  rigoureuse  cette  sorte  d'expérience  cada- 
Mqne,  qui  prooTe  simplement  que  la  crisulloîde  résiste  mieux  que  le  cristallin, 
ivciemple,  aux  décompositions  chimiques;  nous  allons  bientôt  voir  d'ailleurs  qu'il 
tmt  est  pas  de  même  pendant  la  vie.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  opinion  a  trouvé  de 
sas  jours  dans  M.  Malgaigne  un  énergique  défenseur,  et,  après  SToir  disséqué  plus 
di  soixante  yeux  cataractes,  ce  professeur,  n'ayant  jamais  rencontré  l'opacité  de  la 
aipHile.  cmt  poofoîr  avancer  que  l'bistoire  de  cette  affection  ne  reposait  sur  aucune 
riiserf  ation  propre  à  en  établir  la  réalité. 

En  préaMnce  de  cette  assertion  soutenue  avec  autant  de  vigueur  que  de  talent, 
riopinina  publique  s'émut,  et  quand  on  voulut  aller  au  fond  des  choses  et  répliquer  k 
IL  Malgaigne,  il  arriva  ce  qui  arrive  souvent  en  |>areille  circonstance,  c'est  qne  la 
pinpnrt  des  chiraiyens  s'aperçurent  qu'ib  n'étaient  point  prêts  pour  la  discussion  et 
fse  les  faits  positifs  leur  manquaient.  Aussi  les  cataractes  capsulaires  furent-elles 
■r  le  point  d'être  rayées  du  cadre  nosologiquc.  En  effet,  pour  opposer  une  digue  h 
théorie  qui  commençait  à  envahir  progressivement  les  esprits,  il  fallait  coor- 
les  faits  déjSi  connus,  produire  des  observations  nouvelles,  chose  toujours 
>  et  difficile,  et  avant  que  ce  travail  pût  s'accomplir,  l'ancienne  opinion  perdit  si 
I  dn  terrain,  que  bientôt  on  en  vint  k  n'admettre  plus  que  des  cataractes  lenticu- 
et  qa'un  instant  il  ne  fut  plus  question  de  cataracte  capsnlaire  que  comme 
ë*nM  héi^ie. 

Anjourd'hii  la  réaction  commence  à  se  dire  contre  cette  théorie  exclusive,  et  je 
tais  exposer  brièvement  les  faits  sur  lesquels  je  me  fondais  dans  mon  cours  de  1 8/i7, 
pour  rendre  aux  opacités  de  la  capsule  la  place  légitime  qu'elles  doivent  occuper  dans 
WsMMre  des  cauractes. 

La  capsule  cristalline,  dit-on,  ne  possédant  pas  de  vaisseaux,  ne  saurait  en  aucune 
façon  devenir  le  siège  d'un  travail  pathologique?  Mais  ne  voit -on  pas  la  cornée,  qui 
le  trouve  absolument  dans  le  même  cas,  se  troubler  et  perdre  sa  translucidité  sous 
llaineoce  des  causes  irritantes,  soit  traumatiques,  soit  spontanées,  qui  jettent  la 
pntnrbation  dans  son  mode  de  nutrition. 

Tout  le  monde  sait  que  les  blessures  de  la  coniée  déterminent  dans  cette  meni- 
knne  une  opacité  qne  personne  n'a  songé  à  nier;  or,  les  mêmes  phénomènes  suivent 
kl  lésions  tranmatiqoes  de  h  capsule.  Les  expérimentations  sur  les  animaux  ont 
éémoBtré  avec  quelle  facilité  on  fait  naître  des  cataractes  par  la  simple  piqûre  de  la 
tmiatloirtp,  et  j'ai  pour  mon  compte  bien  d(*s  fois  déterminé  avec  intention  des  opa- 
cMèi  de  cette  membrane  sur  des  chiens  et  des  lapins,  pour  exercer  les  élèves  anx 
iwgmres  opératoires,  rien  qu'en  l'efllleurant  avec  la  pointe  d'une  aiguille.  L'exa- 
nen  du  cristallin  extrait  m'a  démontré  que,  dans  ces  cas,  il  restait  étranger  à  l'opa- 
(iié,  tandis  que  la  capsule  perdait  sa  transparence.  De  leur  côté,  les  chhtirgions 
l'ignorent  pas  que  la  blessure  accidentelle  de  la  cai)siilo,  dans  \vh  opérations  de 
pupille  artificieile,  par  exemple,  entraîne  très-rapidement,  chez  l'homme,  des  résni- 
tati^  analfigues. 

J  «  assisté  M.  Velpeau  dans  une  opération  de  cataracte  par  extraction  dont  la  coii- 
Inir  hbnche  et  l'aspect  granuleux  l'avaient  fn|)pé  par  son  étrangeté.  L'incision  de  h 
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cornée  pratiquée,  ]on>qu'il  voulut  entimer  la  capsule  avec  le  kjvtitome  de  Bojcr, 
ne  put  y  parvenir  et  crut  rinstrument  émoussé;  Tayant  retiré»  il  me  pria  de 
miner,  et  sur  l'assurance  que  je  lui  donnai  que  l'instrument  était  bien  acéré,  il 
vêla  ses  tentatives,  et  put  enûn^  non  sans  une  grande  résistance,  inciser  la 
cristalline.  Il  s'échappa  aussitôt  et  trés-brusquement  un  liquide  blancbStre  ctl 
neux,  dont  la  présence  dans  la  chambre  antérieure  nous  cacha  momeni 
qui  6*était  passé.  L'instant  d'après  nous  vîmes  que  l'aspect  granuleux  avait 
mais  qu'il  restait  encore  une  opacité  très-marquée  qui  tenait,  non  au 
il  n'en  existait  point,  mais  à  la  membrane  capsulaira  épaissie  qu'on  eut 
de  peine  k  entraîner  avec  de  petites  pinces.  Je  recueillis  avec  soin  un  de  cm 
lambeaux,  je  l'examinai  à  la  loupe,  et  je  constatai  que  dans  l'épaisieor 
membrane,  devenue  comme  fibreuse,  existait  une  espèce  de  petit  sablé  opaqne 
fin  que  ni  le  grattage,  ni  la  macération,  ne  purent  faire  entièrement 
Quant  au  liquide  blanchâtre  et  floconneux,  dont  la  sortie  impétu^ne  nous 
fort  étonnés,  c'était,  sans  aucun  doute,  un  liquide  sécrété  par  la  memixane 
line  malade,  dans  lequel  le  cristallin  s'était  dissous.  Était-ce  du  pus?  L'< 
ment  de  la  membrane  était-il  le  résultat  d'une  sourde  irritation?  C'est  ce 
permis  de  supposer  sans  pouvoir  rien  affirmer,  puisque,  comme  bien  on  pense, 
n'avons  pu  recueillir  le  liquide  pour  l'examiner.  Toujours  est-il  certain  que 
ce  cas  la  membrane  cristalline  était  le  siège  d'une  altération  qu'on  s'i 
vain  de  nier. 

J'ai  trouvé  dans  Tenon  deux  faits  absolument  semblables.  Dans  le  premier, 
lui  appartient,  il  est  question  d'un  œil  dans  lequel  c^t  auteur  trouva  le  cristallin  a 
plétement  dissous,  et  la  capsule  antérieure  épaissie  et  résistante  comme  tm 
min;  l'opération  fut  laborieuse,  mais  cependant  on  parvint  k  fendre  la  capnkL: 
deuxième  fait  est  rapporté  par  Morgagni ,  qui  le  tenait  de  J.  B.  Vulpius  :  la  cq 
opposa  un  obstacle  comme  auraii  fait  un  parchemin  (1). 

Il  est  une  autre  considération  qui  me  paraît  propre  à  démontrer  combien  eit 
fréquente  qu'on  ne  le  pense  l'altération  de  la  capsule  dans  les  cataractes;  j'ai  a 
et  vu  extraire  plusieurs  cristallins  dont  la  couleur,  d'un  jaune  ambré,  ne 
))as  sensiblement  de  celle  que  l'on  observe  sur  des  cadavres  de  vieillards  doothm 
était  dans  un  état  parfait  d'intégrité;  avant  l'opération,  on  aurait  juré  qu'ils 
opaques,  tant  la  cataracte  paraissait  d'un  beau  gris  de  perle.  A  qix>i  attribuer  crif 
différence  d'aspect  que  présentait  le  cristallin  dans  l'œil  et  hors  de  l'cEil?  SenitA 
due  à  la  réfraction  des  rayons  lumineux  dans  l'humeur  aqueuse?  Mais  ces  n 
lallins,  mis  dans  l'eau,  présentaient  encore  leur  couleur  ambrée  et  consenMtf 
leur  transparence.  Aussi  Méry,  qui  le  premier  avait  fait  cette  remarque,  Ms 
«  Je  laisse  à  ceux  qui  savent  plus  d'optique  que  moi,  à  rendre  raison  pooniaBi* 
cristallin  glaucomatique  paraît,  dans  l'humeur  aqueuse,  sous  des  caractères <liB* 
rents  de  ceux  qu'on  y  remarque  quand  il  est  exposé  à  l'air  (2).  »  Je  pense  que  << 
aspect  est  dû  à  l'opacité  toujours  plus  ou  moins  considérable  qui  siège  dans  ces  cv 
sur  la  membrane  capsulaire,  ce  qui  modifie  les  conditions  de  réfraction  des  tv^^ 
lumineux. 
On  pourrait  dire,  il  est  vrai,  que  ces  opacités  de  la  capsule  ne  sont  point  dont 


(1)  Tenon,  Mémoires  et  observations  &ur  Vanatomieet  la  physiologie,  erc,  1. 1,  p.  457. 
{2)  Mém.  de  VAcad,  des  sciences^  année  4708. 
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•  Est-il  indifférent  de  laisser  ainsi  dans  Fiei]  nn  cristallin  dur  et  résistant  qui  y 
rôle  'd*un  corps  étranger?  Je  ne  le  pense  pas;  et  quoique  la  rétine,  sorte 
antérîear  de  laquelle  il  doit  appuyer,  soit  insensible  aux  eicitants  antres 
lumière,  il  ne  me  paraît  pas  impossible  qn*il  de?icnne  la  cause  de  cette 
sonnle  et  profonde,  de  ces  douleurs  si  vives  et  si  persistantes  dont  se 
quelques-uns  des  malades  opérés  par  abaissement.  Pour  cette  raison  et  \ 
la  résistance  qn*il  oppose  à  la  résorption,  Textraction  me  paraît,  diex  ksT] 
devoir  être  préférée  à  l'abaissement. 

La  fluidité  de  la  cauractc  et  la  transparence  de  la  capsule  cristalfine  sort 
conditions  indispensables  à  la  réussite  du  procédé  ingénieux  de  M.  Langier,  qui 
siste  à  aspirer  le  liquide  opaque  à  l*aide  d*une  aigoille  à  pompe. 

Serait-il  possible,  comme  parait  Tavoir  pensé  Tenon,  de  se  borner, 
de  cauractc  capsulaire,  à  enlever  la  membrane  opaque  sans  toucher  à  la  lentih 
taUine?  G*est  Ui  une  de  ces  vues  théoriques  qui  me  paraissent  impossibles  i  i 
dans  la  pratique,  et  contraires  d'ailleurs  à  toutes  les  notions  physiologiques. 

On  a  pensé  pouvoir  arrêter,  par  un  traitement  médical,  la  marche  de  la  al 
se  fondant  sur  ce  qu'elle  était  souvent  produite  par  un  état  morbide  de  la 
Certainement  ce  sont  là  des  tentatives  rationnclk»  ;  mais,  d*nn  autre  dHé,  on  ne 
rait  se  dissimuler  le  peu  de  chances  qu'on  a  d'arrêter  ce  travail  nne  fois 
surtout  lorsqu'on  réfléchit  qu'une  médication,  même  très-aclive,  ne  doit  agir 
bien  faiblement  sur  un  organe  qui  participe  si  peu  aux  phénomènes  de  h 
générale. 

Où  faut-il  piquer  pour  introduire  dans  l'œil  l'aiguille  destinée  à  abaisser  le  CÉ 
tallin?  Pourfour  du  Petit,  appuyé  sur  ses  recherches  si  précises  (1),  me  parait  H 
résolu  la  question  :  il  conseille  de  pénétrer  au-dessous  du  cercle  horizontal  de  H 
c'est-à-dire  à  2  millimètres  au-dessous  du  diamètre  transverse,  afin  d*é\iierri 
ciliaire  longue  et  le  nerf  qui  l'accompagne,  et  à  (i  ou  5  millimètres  en  arrière 
l'insertion  de  la  sclérotique  à  la  cornée;  à  7  millimètres,  on  traverserait  la 
En  plongeant  l'aiguille  entre  ^  et  5  millimètres,  on  rencontre  la  conjonctive,  hi 
rotique,  la  choroïde,  le  corps  vitré,  quelquefois  les  procès  cilîaires,  et  Ton 
en  arrière  de  l'iris,  dans  la  chambre  postérieure. 

Où  faut-il  ouvrir  la  capsule?  Si  elle  est  opaque,  toujours  à  sa  partie  antérifl 
afin  d'en  disperser  les  lambeaux  ;  mais,  si  elle  parait  transparente,  peut  on,  à  Ti 
pie  de  Pourfour  du  Petit,  la  déchirer  en  arrière  et  en  bas,  pour  oonservo^aiiifl  ii 
sa  partie  antérieure?  Il  faut  convenir  que  c'est  là  un  précepte  plus  facile  i  M 
qu'à  suivre.  TI 

Les  adhérences  intimes  de  la  membrane  cristalline  aux  procès  ctUaires  roMi 
à  mon  avis,  presque  impossible  le  procédé  de  M.  Â.  Petit,  qui  croyait  abaisMr,rf| 
l'ouvrir,  le  crisullin  avec  sa  capsule.  Telle  est  d'ailleurs  l'opinion  de  ML  Goneh^ 
jamais  n'a  pu  parvenir,  dans  ses  expériences  sur  le  cadavre,  à  opérer  cet  ahii^ 
ment  en  masse,  et  qui  le  déclare  impossible,  sauf  les  cas  où  l'opération  est  pratifk 
longtemps  après  la  mort,  alors  que  déjà  la  putréfaction  a  ramoHi  les  adhéreaeai 
intimes  de  la  capsule  cristalline  à  la  zone  de  Zinn  (2)  ;  telle  est  encore  la  muittè 


(1)  Acad.  des  sciences^  1726,  p.  262. 

(2)  Gosielin,  Études  sur  Top^ralioii  «U  Va  caUiraclt  pat  oboisMuiAiit  (JiésnoUts  êêlêSm 
de  chirurgie,  t.  I,  p.  653). 
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'  de  IL  Nétatm  (1),  confirmée  par  les  recherches  aDatomiques  de  M.  SappeA*.  Ce 
'  ohsemteor  dédare,  eo  effet,  qu'on  ne  parvient  jamais  à  détacher  en  masse 
■e  crâiallia  eC  sa  membrane,  alors  même  qu^après  avoir  enlevé  la  cornée  et  Tiris, 
mm  a^it  rar  la  circooiérence  sopérieore  de  l'appareil  cristaliinien  avec  un  instrument 
■MMaïK.  La  capsule  se  rompt  toujours  avant  qu'on  parvienne  à  la  séparer  de  la 
aaae  ciluire  (2). 

Dans  Topérationde  la  cataracte  par  cxtracliou,  on  voit  quelquefois,  après  l'incision 
dk  b  cornée,  le  cristallin  sortir  sans  que  Ton  ait  eu  besoin  d'ouvrir  la  capsule  :  c'est 
^■*aioffs  elle  s'eat  déchirée  d'elle-même;  néanmoins  le  plus  ordinairement  on  (*st 
de  b  fendre,  ce  qui,  à  part  les  cas  où  elle  est  épaissie  outre  mesure,  ne  pi*é- 
dilSculté.  La  tonicité  des  membranes  oculaires,  unie  à  h  contraction 
s,  suffit  quelquefois  à  expulser  le  cristallin,  mais  plus  souvent  on  est  obligé 
*  légèrement  sur  le  globe  oculaire  pour  le  faire  sortir;  si  alors  la  capsule 
Ta  pas  été  bien  ouverte,  ses  adhérences  au  cercle  ciliaire  par  l'intermédiaire  des 
;  ctfiaires  sont  telles,  que  le  corps  vitré  sortira  plutôt  que  le  cristaltrn. 
La  chambre  postérieure,  n'ayant  guère  plus  d'un  demi -millimètre  de  diamètre, 
i  oomprend  combien  difficiles  doivent  être  les  manœuvres  dans  un  aussi  petit 
ce;  aussi  très-souvent  l'iris  est-il  blessé  dans  les  opérations  qu'on  pratique  sur 
î  cristallin.  Cette  blessure  de  l'iris  ne  détermine  point  toujours  ces  accidents  primi- 
b  et  oonsécutîGi  si  redoutés  par  Béclard;  M.  Maunoir  a  rassemblé  21  cas  d'opéra- 
(  dans  lesquels  llrîs  a  été  blessé',  et  sur  ce  nombre  il  y  avait  13  succès  (3),  pro- 
poitîon  Traiment  très-satisfaisante. 

Quant  k  la  chambre  antérieure  qui  présente  2  millimètres  i/2  de  profondeur  au 
cattre,  ele  permet  un  jeu  plus  facile  aux  instrumenis,  aussi  est-ce  par  elle  que  l'on 
pénètre  avec  le  plus  d'avantage  dans  les  opérations  de  pupille  artificielle;  on  s'expose 
flMÎOi  d'ailleors  à  blesser  la  capsule  cristalline,  dont  les  lésions  sont  si  graves  en 
ciÎBoa  de  l'opacité  qu'elles  entraînent. 

La  choroïde^  la  plus  vasculaire  de  toutes  les  membranes  de  l'œil,  est  très-souvent, 

«i  j'en  Juge  d'après  mes  obsenations,  le  siège  de  phénomènes  inflammatoires,  et  il 

est  étrange  que  jusqu'ici  ses  maladies  aient  à  peine  été  étudiées.  Cela  tient  sans  doute 

à  b  ififficnlté  de  l'observation  directe  de  visu^  dont  les  résultats  ont  été  si  satisfaisants 

poar  l'éinde  des  affections  de  la  cornée,  de  l'iris  et  du  cristallin.  Il  est  très-probable 

fK  dans  Vopkihnimite^  c'est  à  sa  turgescence  que  sont  dus  en' grande  partie  am 

(  d'étranglement  et  ces  vives  douleurs  qu'on  observe  alors,  et  c'est  ccr- 

Bt  au  développement  variqueux  des  vaisseaux  choroTdiens,  conséquence  des 

atioas  souvent  répétées  des  membranes  oculaires,  qu'il  faut  attribuer  la 

1  des  staphylômes  sclén)ticaux  ;  au  i*este,  l'usage  de  plus  en  plus  répandu 

^l'ophtiialmoscopedans  l'étude  des  maladies  profondes  de  l'œil  ne  peut  manquer  de 

Un  anrgir  des  travaux  sérieux  sur  ce  sujet 

fnA  ce qne  j'écrivais  en  1857  dans  ma  première  édition.  Depuis,  la  science  a  pro- 
ff usé,  et  les  travaux  des  opbthalmologistes  allemands,  ceux  de  MM.  Siebel,  Desmarres 
«t  FoOin  en  France,  oot  démontré  que  cette  membrane  est  en  effet  fréquemment  le 

(11  Thés»  de  coseourt  poar  le  proTetiorat  :  Parallèle  dn  êU)&n  mote  opéraMm  dans  1$ 
trmitmemi  éa  U  calarocr»,  p.  41. 

2;  Sappey,  Analomie de»cripiive^  t.  Il,  p.  696. 

(1)  iMMir,  Ei$ai  fur  la  cataracte  (Mémoêres  <fe  la  Scei^lé  médicale  d^émulation,  et  Pre^w 
^.  L  I). 
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siège  d*altératk>ns  patliologiques  plus  ou  moins  profondes.  Tout  récemment  M 
boue  (de  Pan)  a  adressé  à  la  Société  de  chirurgie,  une  obsenratioo  remanpil 
cette  variété  de  cboroîdite  dite  exsudative,  caractérisée  par  la  production  de p 
membranes  albuminoîdes,  sécrétées  par  la  face  interne  de  la  membrane  choroii 
et  a  démontré  dans  sou  travail,  dont  j'étais  rapporteur,  que  ces  néoplasmes  déi 
la  rétine  et  la  refoulent  vers  le  centre  du  globe  oculaire,  en  inéinc  temps  qn*! 
duisent  rcxophthalmie. 

V insensibilité  de  la  rétine  à  l'action  des  agents  autres  que  la  lumière  | 
penser  que  ce  n'est  point  dans  cette  membrane  que  prennent  naissance  les  di 
atroces  qui  accompagnent  rof)|itbalmite,  mais  bien  dans  la  compression  de 
citiaires.  Quant  à  la  sensation  lumineuse  qui  accompagne  ces  inflammatioiii 
totalité  du  globe  oculaire,  elle  démontre  que  la  rétine  participe  à  la  phlegnu 
autres  membranes.  Sa  mollesse,  sa  consistance  pulpeuse,  la  liacilité  avec  laq» 
se  déchire  aux  moindres  tractions,  la  manière  dont  elle  est  maintenue  étalée 
convexité  du  corps  vitré,  tout  s'accorde  à  démontrer  la  possibilité  de  sa  déc 
ou  au  moins  de  Tébranlement  de  ses  molécules,  c'est-à-dire  de  sa  comniotÎQi 
les  cas  où  l'œil  est  soumis  à  des  secousses  violentes  :  c'est,  en  effet,  ce  que 
l'observation. 

En  abaissant  le  cristallin,  peut-on  déterminer  le  décollement  de  la  rétine 
vérifier  ce  point  de  pathologie,  il  faudrait  des  expériences  cadavériques  nomb 
J*ai  disséqué  bien  des  fois  des  yeux  sur  lesquels  l'opération  de  la  catarai 
alxiissement  avait  été  pratiquée  par  des  élèves  qui  s'exerçaient  aux  mancravr 
ratoires,  et  je  n'ai  jamais  vu  que  la  rétine  fût  déchirée  par  le  cristallin  dcplao 
elle  l'est  souvent  par  la  pointe  de  l'aiguille,  du  côté  opposé  à  celui  par  lequel 
fait  pénétrer. 

C  Appareil  lacrymal^  ou  région  des  voies  lacrymales.  — Cet  appareil  se  cûi 

a.  De  la  glande  lacrymale  ; 

b.  De  la  conjonctive  et  du  lac  lacrymal; 

c.  Des  points  et  conduits  lacrymaux  ; 

d.  Du  sac  et  du  canal  nasal. 

a.  La  glande  lacrymale,  innominée  des  anatomistes  qui  avaient  précédé  S 
est  située  à  l'angle  externe  et  supérieur  de  l'orbite,  et  peut  être  considérée  < 
formée  de  deux  parties  distinctes,  la  glande  lacnmale  proprement  dite  et  la 
accessoire.  La  première  est  logée  dans  une  fossette  désignée,  eu  ostéologie, 
nom  de  fossette  lacrymale,  à  4  millimètres  et  quelquefois  2  seulement  en  an 
ril)ord  orbitaire  supérieur  ;  la  glande  accessoire  est  située  sur  le  trajet  do  < 
vecteur  de  la  glande  principale,  et  s'étend  depuis  son  bord  antérieur  jusqo'« 
i>u|)érieur  de  la  paupière. 

D'une  couleur  rosée,  d'un  tissu  serré,  légèrement  aplatie  de  iiauten  bas,  h 
lacrymale  reçoit,  par  sa  partie  postérieure,  le  nerf  lacrymal  de  l'ophtliafan 
W  illis,  et  le  filet  lacrymal  du  rameau  orbitaire  du  maxillaire  supérieur;  qn 
UDS  de  ces  nerfs  ne  font  que  traverser  la  glande  pour  se  rendre  à  la  paupièi 
rieure.  Son  artère  dite  lacrymale  vient  de  l'ophthalmique,  et  Ton  supfx)se  qi 
(|nes  branches  du  grand  sympathique  se  jettent  dans  la  glande  eu  suivant  oetu 
l'ilic  est  enveloppée  dans  un  dédoublement  du  feuillet  orbitaire  de  raponévrose 
oculaire,  et  se  trouve  séparée  de  la  peau  par  son  enveloppe  aponévrotique  i 

puis  parle  ligament  palpébra\,  \c  tissu  ectWvsLWwe  ^\\v\\w\'Si^\sNsl\\^^  V^  vraiscfe 

luire f  et  la  couche  sous-cutanèe. 
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A  la  loupe,  sur  beaucoup  de  sujets,  on  peut,  sur  la  saillie  carouculaîre,  iiéà 
quelques  poils  follets  et  les  orifices  de  quelques  follicules.  De  celle  dispontlM 
coojonctive,  de  la  caroncule  lacrymale  et  des  bords  palpébraux,  résulte  m 
enfoncement  où  viennent  s*accumuler  les  larmes  :  c*est  le  lac  laer^fmaU  qi 
verrons  jouer  un  rôle  physiologique  important 

Les  artères  de  la  conjonctive  lui  sont  fournies  par  les  musculaires  el  les  paip4 
et  ses  veines  se  rendent  dans  Tophlbalmique  et  la  veine  angulaire.  La  roaoîèi 
ces  vaisseaux  sont  disposés  dans  le  tissu  sous-conjonctival  doit  être  étudiée  ave 
flexueux  et  entortillés,  ils  constituent  un  réseau  h  mailles  irrégulières,  susa 
de  s*aUonger^  ce  qui  leur  permet  de  s*accommoder  à  la  locomotion  et  au  A 
ment  de  la  membrane  à  laquelle  ils  appartiennent  A  cette  disposition  tu 
qu'ils  conservent  lorsque  Tinflammation  s'en  empare,  il  est  facile  de  distioç 
conjonctivites  simples  des  autres  maladies  de  l'œil 

Quant  aux  nerfs,  ils  viennent  tous  de  la  cinquième  paire  et  donnent  à  la  ce 
tive  l'exquise  sensibilité  qui  la  distingue. 

Elle  est  le  siège  d'une  exhalation  que  démontre  péremptoirement  l'exp 
suivante  :  on  renverse  la  paupière  inférieure,  que  l'on  choisit  parce  qn\ 
dépourvue  de  canaux  lacrymaux,  ou  l'essuie,  et  au  bout  de  quelque  len 
peut  voir  qu'elle  se  recouvre  d'un  suintement  qui  perle  à  sa  suriace,  et 
devient  assez  abondant  pour  s'écouler  par  gouttelettes.  Sur  un  animai,  Janin 
assuré  que  la  cornée  éuit  le  siège  d'une  exhalation  semblable,  en  conclut  k 
ment  que  la  source  du  liquide  qui  humecte  l'œil  n'est  pas  exclusivement  < 
glande  lacrymale. 

M.  Malgaigne,  se  fondant  sur  les  cas  d'extirpation  de  la  glande  lacrynu 
lesquels  la  surface  de  la  conjonctive  n'avait  pas  cessé  d'être  lubrifiée,  se  A 
quds  peuvent  être  les  usages  de  ceUe  glande  (1).  Il  ne  paraît  pas  éloîga 
considérer,  sinon  conmie  inutile,  du  moins  comme  peu  importante  aux  fo 
de  l'appareil  oculaire,  d'autant  mieux  que  dans  la  dégénérescence  cutanée 
conjonctive,  maladie  désignée  sous  le  nom  de  xérophthalmie^  la  persistance  d 
de  la  glande  lacrymale  n'empêche  pas  la  surface  de  l'œil  de  se  dessécher. 

Avec  tout  le  monde,  j'admets  l'efficacité  et  l'utilité  de  l'exlialation  qui  s*c 
à  h  surface  de  la  conjonctive  comme  de  toutes  les  muqueuses,  mais  il  me  ri 
de  penser  que  tout  l'appareil  lacrymal  soit  un  hors-d'œuvre  inutile,  une  sope 
Il  me  semble,  d'ailleurs,  que  les  faits  et  les  raisonnements  sur  lesquels  s' 
M.  Malgaigne  ne  sont  pas  sans  réplique.  Ne  peut-on  pas  dire,  par  exemple, 
après  l'ablation  de  la  glande  lacrymale  dégénérée,  la  surface  conjonctivale  eit 
lubrifiée,  c'est  que  l'on  n'avait  enlevé  que  la  glande  proprement  dite,  et  qne  1i 
dule  dite  accessoire,  dont  les  canaux  sont  à  ceux  de  la  glande  principale 
sont  ceux  de  Rivinus  à  la  glande  sous-maxillaire,  avait  échappé  à  l'instrumeiiL 
à  l'argument  tiré  de  la  sécheresse  de  la  conjonaive  dans  la  xérophthalmie,  < 
tout  aussi  bien  s'en  servir  pour  combattre  que  pour  appuyer  l'opinion  dn 
professeur  ;  la  question  de  savoir  si  cette  maladie  tient  plutôt  à  un  défaut  d'ai 
la  glande  lacrymale  qu'à  une  inflammation  ou  une  lésion  de  sécrétion  des  g| 
qui  dépendent  de  la  conjonctive  n'éunt  pas  tranchée. 

Les  glandules  muqueuses  de  la  conjonctive,  découvertes  par  Kranse  et  11 

(i)  Aitatomie  chirurgicile,  183H,l.\,  v.  ^^%. 
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étaniitB  ptr  IL  Sippey,  occupent  la  partie  du  silkm  oculo-palpébral  la  plus 
I  de  l*aiigle  îateroe.  Elles  sont  au  nombre  de  vingt  à  vingt-cinq,  d*nn 
queli|uefo«  assez  considérable  pour  être  vues  à  Tœil  nu,  et  s*ouvreat  dans  le 
du  billoii  par  un  conduit  unique.  Elles  sont  le  siège  d'une  sécrétion  muqueuse 
le  à  récat  normal,  et  qu'augmente  encore  Tétat  pathologique.  Néanmoins  il 
^Ê^  paraît  évident  que  là  n'est  point  l'unique  source  de  cette  sécrétion  continue  qoe 
W^ÊÊÈ  oliMrf  e  sur  la  surface  conjonctivale,  et  l'expérience  de  Janin  citée  précédem- 
^Bcnt  démontre  que  le  réseau  vasculaire  si  riche  dont  est  pounue  celte  muqueuse 
^rt  de  aoD  oûié  le  siège  d'une  perspiration  très-active. 

Je  icraiÎBeraî  ce  qui  a  rapport  à  la  structure  de  cette  metnbrane  en  disant  que 
y  découvre,  avec  le  secours  de  la  loupe,  une  couche  de  papilles  irè»-fioes  comme 
inée,  dont  l'inflammation  parait  augmenter  le  volume.  Elles  apparaissent 
soQs  la  forme  de  granulations  faciles  à  voir  à  l'œil  nu,  lorsqu'on  renverse  la 
inférieure  et  que  l'on  regarde  sa  face  muqueuse  à  contre-jour.  Cette  couche 
ire  est  soutenue  par  un  derme  à  ûbres  déUées,  dans  les  mailles  duquel  se  croi- 
MBK  les  ramifications  vasculaires  et  neneuses  dont  il  a  été  précédemment  question, 
c  Pointt  tt  conduilt  lacrymaux.  —  A  quelques  millimètres  en  dehors  de  la 
^Êmmimart  interne,  on  observe,  sur  le  bord  libre  des  deui  paupières,  surtout  lors- 
V*oo  les  renverse  un  peu  en  dehors,  deux  tubercules  saillants,  au  sommet  desquels 
«e  UOQve  un  orifice  tourné  du  coté  du  globe  oculaire  :  ce  sout  les  points  lacry- 
■nu.  Le  supérieur  est  plus  étroit  que  l'inférieur.  Chacun  de  ces  points  est  l'ori- 
^ned'uu  canal  creusé  dans  l'épaisseur  des  paupières,  et  dont  la  direction  mérite 
d'arrêter  un  instant  l'attention.  Ces  deux  conduits,  d  abord  perpendiculaires  au 
hoid  paJpébral,  s'infléchissent  ensuite  à  angle  obtus  pour  gagner  le  sac  lacry- 
mal, en  prenant  une  direction  parallèle  à  celle  de  l'aponévrose  d'insertion  de  la 
oimîwure.  Au  moment  de  s'ouvrir  dans  le  réservoir  des  larmes,  haUtuelle- 
■CBt  ils  se  réonisBent  ;  j'ai  cependant  plusieurs  fois  observé  qu'ils  s'y  abouchaient 
sqnrémenL  En  attirant  en  dehors  les  bords  palpébraux,  il  est  facile  de  redresser 
leor  courbure. 
Leur  structure  est  très-sim|de  ;  ils  ont  pour  tunique  extérieure  un  tissu  celluhire 
é,  qui  leur  sert  de  paroi  fibreuse,  et  sout  doublés  ^  l'intérieur  par  la  mem- 
iQte  conjonctivale  dont  h  continuité  avec  celle  du  sac  se  trouve  ainsi 
\  par  leur  intermédiaire.  Ils  reçoivent  l'insertion  de  petites  ûbres  musculaires 
^  quelques  anatomistes  regardent  comme  une  dépendance  de  l'orbiculaire,  tandis 
fie    Davemey,  Homcr  et  Paul  Dubois  (i)  les  ont  décrites  comme  un  faisceau 
ittié,  destiué  spécialement  aux  conduits  lacrymaux.  La  \ériié  est  que  ces  fibres  ont 
b  aènt  direction  que  ces  canaux,  et  s'insèrent  d'une  part  sur  leur  tunique  fibreuse, 
fancre  part  sur  le  sac  lacrymal  II  faut  observer  que  chaque  point  lacrymal  est 
ponnra  d*ua  petit  anneau  comme  cartilagineux  k  son  orifice,  et  que  le  conduit  qui 
U  fait  suite  est  beaucoup  plus  rapproché  de  la  face  muqueuse  que  de  la  face  cutanée 


d.  />if  soc  lacrymal  et  du  canal  nasal,  —  Le  sac  lacr>  mal  n'est  que  h  partie  supé* 
rienre  et  renflée  du  canal  nasal.  Toutefois  ce  renflement  n'est  pas  toujours  très-mani- 
forte,  et  j'ai  vu  quelquefois  le  sac  lacrymal  n'avoir  pas  un  diamètre  transversal  beau- 
coop  plus  étendu  que  celui  du  canal  nasal,  c'est-à-dire  3  ou  6  millimètres  ;  terme 

(I,  Tbèie  pour  Vêgrégêtion,  182â. 
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moyen,  il  est  de  7  millimètres,  et  va  8oa?ent  jusqu'à  9  ou  10,  oomme  il  flU 
s'en  assurer  sur  les  pièces  que  j'ai  déposées  au  cabineC  de  la  Faculté.  Sa 
varie  de  9  à  14  millimètres  ;  ces  diiïérences  en  largeur  et  en  baateur 
difficultés  que  Ton  éprouve  quelquefois  à  y  pénétrer. 

Il  est  logé  dans  la  gouttière  que  l'on  observe  en  arrière  de  rapophyae 
maxillaire,  dont  la  crôtc  saillante  forme  en  ce  point  le  rebord  orbitaire 
interne,  gouttière  complétée  en  dedans  et  en  arrière  par  la  réunion  de  Ti 
cette  apophyse  montante,  et  qui  conduit  dans  le  canal  nasal 

Le  sac  lacrymal  a  la  forme  d'une  poire,  dont  la  petite  extrémité  plonge 
canal  nasal  ;  son  fond  dépasse,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  que  l'on  a 
improprement  le  tendon  de  l'orbiculaire.  Par  son  côté  interne  et  postériear 
adossé  à  la  gouttière  osseuse  ci-dessus  mentionnée,  mais  il  est  libre  par 
externe  et  antérieur,  qui  donne  insertion  en  haut  et  en  bas  à  de  nombrema 
de  l'orbiculaire,  dans  lesquelles  M.  Bourjot  Saint-Hilaire  a  cru  pouToir 
deux  muscles,  un  dilatateur  supérieur  et  un  dilatateur  inférieur  dn  sac.  Sa 
moyenne  est  bridée  et  comme  étranglée  par  un  dédoublement  de  ce  que  j'ai 
V aponévrose  d'insertion  de  la  commissure  (4),  laquelle  constitne  le 
muscle  orbîculaire  des  auteurs.  La  bifurcation  antérieure  de  cette  bride  fihrai 
porte  sur  le  bord  antérieur  de  la  gouttière  lacrymale  et  répond  au  tendon 
direct,  la  postérieure  s'insère  sur  la  lèvre  de  l'unguis  et  représente  le  tendon 

En  résumé,  le  sac  lacrymal  est  en  rapport  :  en  dedans,  avec  la  paroi  exten» 
fosses  nasales,  et  répond  à  la  partie  antérieure  du  méat  moyen  ;  en  arrière, 
tissu  cellulaire  contenu  dans  la  loge  de  l'aponévrose  orbito-oculaire;  en  dehors,  ni 
caroncule  lacrymale  et  la  conjonctive  ;  en  avant,  avec  les  paupières,  l'inférieure 

Sa  structure  est  très-simple.  La  portion  de  l'aponévrose  oculo-orbitaire 
tapissé  la  paroi  interne  de  l'orbite,  arrivée  au  niveau  de  la  crête  de  l'nnguîs,  se 
en  deux  feuillets  et  enferme  le  sac  dans  son  dédoublement  Sa  face  interne  est  ti 
par  une  muqueuse  dont  la  disposition  sera  étudiée  d'une  manière  plus 
quand  il  sera  question  du  canal  nasal. 

Il  reçoit  des  nerfs  et  des  vaisseaux  nombreux. 

Le  canal  muai,  qui  lui  fait  suite,  est  constitué  en  avant  par  l'apophyse 
du  maxillaire  supérieur,  en  arrière  par  l'os  unguis,  et  tout  à  fait  infériearemealjifl 
la  partie  supérieure  du  cornet  inférieur.  Ainsi  creusé  dans  la  paroi  comaraoea 
fosses  nasales  situées  en  dedans,  au  sinus  maxillaire  placé  en  dehors,  et  dootilMf 
séparé  que  par  une  cloison  très-mince,  il  est  étendu  depuis  la  base  de  l'orbite  jofw 
la  partie  antérieure  du  méat  inférieur. 

Sa  longueur  mesurée  sur  le  squelette,  varie  de  7  à  il  millimètres  (2),  M.  Vé^^ 
dit  même  6  lignes  (14  millimètres)  (3).  M.  Paul  Dubois,  qui  ne  lui  donne  que  7* 
limètres  (ti),  me  paraît  n'avoir  pris  que  le  chiffre  inférieur,  car  sur  plus  de  ira* 
têtes,  je  l'ai  trouvé  d'une  longueur  variant  de  7  à  11  millimétrés.  En  admett* 
donc  2  millimètres  environ  pour  la  prolongation  de  sa  membrane  muqueuse  Atf' 
méat  inférieur,  on  arrive  au  chiffre  approximatif  de  10  à  15  millimètres. 

(1)  Voyei  page  315. 

(2)  Vésigné,  thèse  de  ParU,  1824.  n»  202.  —  Bouijot  Saint-Hilaire,  Journal  an 
sances  médico  chirurgicales,  1838. 

(3)  Page  8. 
(â)  loc,  ait,,  p.  3. 


3M  A.tATOMlE  DES  RÊGIO!«S. 

Teilhier,  nn  stylet  par  l*oririce  supérieur  ;  tautAt  elle  forme  simpkmfot  \ 
appliquée  sur  Torifice  taillé  en  biseau,  ainsi  que  Tavait  noté  Morgagni  (1).  M.  ' 
fer,  dans  vingt  cas  où  il  Ta  cherchée  d*nne  manière  spéciale,  dit  TaYoir  < 
rencontrée  ;  il  résulte  de  mes  recherches,  qui  portent  sur  un  bien  ph»  grand  i 
de  sujets,  que  c'est  là  en  eflet  la  disposition  la  plus  fréquente.  Quelquefois  ca^ 
Talvulc  semble  manquer,  elle  est  alors  remplacée  par  un  diaphragme  occupwt  rbTy 
fice  inférieur  du  canal  et  percé  k  son  centre  d*un  très-petit  trou.  Mais  dans  ce  •    ^ 
j*ai  toujours  trouvé  plus  haut,  soit  dans  la  longueur  du  canal,  mit  dans  celte  | 
du  sac  lacrymal  qui  correspond  à  Torifice  supérieur  du  canal  nasal,  une  et  ( 
fois  deux  valvules  analogues  à  celles  que  l'on  trouve  dam  les  veines  et  < 
manière  à  faciliter  le  cours  des  larmes  dans  les  fosses  nasales,  en  même  tempi 
empCcher  tout  reflux  soit  de  liquide,  soit  d*air,  de  ces  cavités  dans  les  voies  la 
maies  supérieures. 

Je  suis  donc  étonné  de  voir  N.  Téstgné  si  exact  d'ordinaire,  contredire.  < 
note,  Popinion  de  Morgagni.  Je  suis  porté  à  croire  qu'il  n'aura  examiné  od  ( 
inférieur  qu'après  l'avoir  sondé,  ce  qui  détruit  en  eflct  la  disposition  valvulaire.  ( 
à  iM.  Sappey,  il  ne  s'explique  pas  clairement  à  ce  sujet,  qui  ne  parait  pi 
son  attention  ;  il  dit  que  souvent  cet  orifice  inférieur  du  canal  prend  la 
ovale  dont  le  pourtour  est  formé  par  un  repli  de  la  muqueuse  qui  simule  i 
une  valvule.  (k)mme  M.  Cruveilliier,  comme  moi,  il  a  vu  des  cas  où  l'orifice  it 
complètement  invisible. 

La  muqueuse  du  canal,  comme  celle  du  sac,  est  généralement  pile,  asses  èfim 
surtout  vers  l'orifice  inférieur,  et  douée  d'une  vive  sensibilité;  on  y  trouve  te 
glandules  mucipares  assez  petites,  et  dans  les  cas  d'inflammation,  elle  est  parcoaiw 
par  un  réseau  capillaire  très-apparent.  Elle  est  très-adhérente  aux  tissas  fibreux  seai-  ^ 
jacents,  aussi  comprend-on  difficilement  qu'à  moins  de  prédisposiiioos  spéciales,  ék  j^ 
puisse,  dans  les  cas  ou  ie  canal  a  sa  largeur  normale^  se  gonfler  au  point  d'o 
sionner  un  rétrécissement  permanent  assez  considérable  pour  mettre  définitive 
obstacle  an  cours  des  larmes. 

Le  mécanisme  suivant  lequel  les  larmes  arrivent  dans  le  sac  lacrymal  et 
l'orifice  des  points  lacrymaux  est  des  plus  simples,  et  ne  soulève  aucune  controvcne;   ^ 
il  n'en  est  pas  de  même  de  celui  qui  préside  à  leur  entrée  dans  les  points  lacrynoni:    3 
c'est  là  une  question  de  physiologie  touchant  de  trop  près  à  la  pratique  chimrgiaie 
pour  que  je  puisse  me  dispenser  de  la  discuter. 

Selon  J.  L.  Petit,  les  voies  lacrymales  représentent  un  siphon  parfait  dont  h 
longue  branche,  figurée  par  le  canal  nasal,  attire  les  larmes  dans  les  fones  nanki. 
en  vertu  du  principe  de  physique  qui  régit  c^  instrument,  tandis  que  de  ienr  M 
les  paupières,  en  se  rapprochant,  forcent  le  liquide  du  sac  iKrymal  à  pénétrer  dan 
les  points  lacrymaux. 

Il  ne  fut  IMS  difficile  à  Molinelli  de  démontrer  l'erreur  dans  laquelle  était  tanbè 
J.  L  Petit  ;  force  fut  donc  de  chercher  une  autre  explication.  Hunauld  aonlint  qv 
c'était  la  pression  atmospliérique  qui  poussait  les  larmes  dans  le  sac  lacrymal,  cl 
M.  Sédillot,  qui  a  reproduit  cette  explication,  prétend  que,  dans  son  passage  à  Iravtf» 
les  fosses  nasales,  la  colonne  atmosphérique,  en  se  raréfiant,  tend  à  pnidaîre  le  vMr 
dans  le  sac  lacrymal,  et  y  appelle  les  liquides  restés  à  la  surface  de  la  conjonctiir. 

(1)  Advcrs.  iinatom.  sext,,  aniniad.  XLI,  p.  52. 
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c*cst  une  réalité,  car  les  fibres  de  Torbicuiairc  qui  s*y  insèreot  dircctooMst 
de  tout(i  nécessité  avoir  pour  usage  d'écarter  la  paroi  antérieure  de  la 
rieurc.  lorsqu'elles  se  contractent  :  aussi  quelques  auteurs,  M.  Bourjot 
|)ar  exemple,  ont-ils  vu,  dans  cette  portion  du  muscle  palpébral,  ua  dibciteiir  m^ 
rieur  et  un  dilatateur  inférieur  du  sac  lacr\'mal.  Quant  aux  conduits  lacnrmaox,  kîi 
orifices  sont  munis  de  petits  cercles  cartilagineux  pour  résister  à  rallaisaciiMai^ 
pourrait  produire  sur  eux  la  pression  atmosphérique,  qui  y  précipite  les  larroei  at 
mulées  dans  l'angle  interne  de  l'oeil. 

On  pense  bien  qu'il  ne  faut  pas  de  grands  efforts  musculaires  pour  prodoïc 
résultat,  une  légère  contraction  de  l'orbiculaire  suffit,  et  chaque  digoeoieiit  et i 
coup  de  piston  qui  fait  entrer  une  nouvelle  quantité  de  liquide  dans  celle  pm 
aspirante  en  miniature.  Dès  que  les  larmes  ont  disparu  du  lac  lacrymal,  le 
cligner  cesse  de  se  faire  sentir. 

Tel  est  le  mode  suivant  lequel,  selon  moi,  se  fait  la  pénétration  des 
le  sac  lacrymal.  Si  la  théorie  est  vraie,  les  faits  pathologiques  dcnvent  hiî  serrîr 
confirmation.  Dans  les  tumeurs  lacrymales,  alors  que  le  canal  nasal  est 
ment  oblitéré,  comment  expliquer,  dans  la  théorie  de  HunauM  et  de  M. 
qu'une  certaine  quantité  de  larmes  puisse  encore  pénétrer  dans  le  sac?  On 
effet,   que  peu  de  temps  après  l'avoir  vidé  par  pression,  on  le  trouve  de 
rempli  de  liquide.  Dans  l'hypothèse  que  je  soutiens,  cette  réplétion  dn  sac  s'( 
à  meneille,  et  doit  même  être  d'auUnt  plus  rapide  qu'il  a  été  plus  dilaté  et  qu'il 
plus  hermétiquement  fermé  à  sa  partie  inférieure.  | 

Dans  les  fistules  lacrymales  on  sait  que  s'il  s'écoule  par  la  fistule  une  iulÉM 
quantité  de  liquide  purulent  mélangé  de  larmes,  l'épiphora  cependant  ne  cesK  fB 
complètement;  souvent  même  il  est  aussi  abondant  qu'avant,  ce  qui,  dans  la 
de  Molinelli  et  de  .Tanin,  ne  devrait  cependant  pas  avoir  lieu,  puisque  la 
des  conduits  lacrymaux  n'a  éprouvé  aucune  atteinte,  que  les  paupières  conlinoeill 
y  chasser  le  liquide,  et  qu'une  fois  rendu  dans  le  sac,  rien  ne  s'oppose  à  son  éeaâh 
ment  Dans  l'hypothèse  de  l'attraction  des  larmes  par  les  dilautions  sucœsshcsii 
sac,  tout  s'explique.  Lorsque  la  fistule  est  largement  ouverte,  les  larmes  se  dtiuMJ 
sur  la  joue  sans  passer  par  le  sac,  dans  lequel  la  tendance  au  vide  n'est  pins  posihs 
si,  au  contraire,  lo  trajet  est  tortueux  et  la  pénétration  de  l'air  difficile,  le  jetdt 
pompe  aspirante  pouvant  encore  se  produire,  les  liquides  de  la  conjonctive,  iprti 
avoir  pénétré  dans  le  sac,  prennent  cours  par  la  fistule. 

Sur  une  jeune  dame  que  j'ai  traitée  d'une  fistule  lacrymale  par  la  dilalatîtfl 
j'aiobsené  un  curieux  phénomène  qui  vient  encore  à  l'appui  de  cette  ihéoriedi 
l'aspiration.  £Ile  avait  été  deux  ans  auparavant  opérée  par  la  méthode  de  Fonbrrttf 
on  lui  avait  mis  une  canule,  que  je  fus  obligé  de  retirer  k  cause  d*nn  vaste  abc^sde 
l'angle  interne,  dont  son  engorgement  avait  été  la  cause.  Depuis  cette  époque,  il  éak 
resté  une  si  large  ouverture  au  sac,  et  le  trajet  était  si  direct,  que  la  malade  dte- 
même  |)oiivait  se  sonder;  or,  chez  elle,  presque  toutes  les  larmes  coulaient  sor h 
joue  sans  |)asser  par  le  sac.  Je  lui  plaçai  d'abord  dans  le  canal  une  très-petite  faooyp 
de  guftO'f}€rcha,  que  je  croyais  devoir  servir  de  conducteur  aux  larmes  daaslv 
fosses  nasales;  le  larmoiement  incessant  dont  la  malade  se  pbignait  en  fat  ï  fétit 
diminué.  Plus  tard  je  substituai  à  cette  bougie  un  très-petit  dou  de  plomb,  ■■> 
d'une  larpie  tète  aplatie  ))our  l'empêcher  de  glisser  dans  le  canal;  et  je  ne  fus  pas  pfi 
>nrj)ris  d<*  voir  JV'piphora  cesser  le  jour  même  et  à  peu  près  compiéCemenL  J*acfa( 


370  ANATOMIE  DES  RÊGIOIVS. 

résistance  à  k  pression  atmosphérique.  Mais  j'admets  que,  par  iroposinble,  ces 
du  canal  viennent  au  contact  et  que  Tappareil  valfulairesoit  on  borsnl'Œafn 
inutilité,  il  n*en  restera  pas  moins  établi  que  dans  les  dilatations  du  sac  0  y  a  i 
sibilité  de  pénétration  de  Tair  par  le  canal  nasal,  et,  comme  conséquence,  ^iati 
lion  forcée  des  larmes  dans  le  sac  par  le  mécanisme  que  j*ai  indiqué. 

Que  dire  encore  de  cette  autre  objection  dirigée  contre  ce  cjoe  j*ai  aYancé  i 
vemcnt  à  l'occlusion  du  canal  nasal,  à  savoir  :  que  lorsqu'on  fait  effort  poor  se 
cher,  l'air  peut  bien  s'introduire  dans  la  caisse  du  tympan  par  la  trompe  d'En 
jamais  dans  le  sac  lacrymal.  »  Cette  assertion,  dit  M.  Malgaigne,  est  encore  en 
Déjà  Morgagni  avait  vu  plusieurs  personnes  qui  renvoyaient  la  fumée  parles 
lacrymaux;  moi-même  j'en  ai  observé  un  exemple;  et  M.  Amal  a  rapporté 
d'une  éplstaxis  combattue  par  le  tamponnement  des  fosses  nasales  et  qui  se  fit  jn 
les  points  lacrymaux.  »  En  vérité,  M.  Malgaigne  me  fait  beau  jeu.  Comment,  a 
immenses  ressources  de  son  immense  érudition,  il  est  parvenu  à  grand'peine 
sembler  ces  quelques  cas  très-exceptimnels^  ainsi  qu'il  le  dit  lui-môme,  et  c'e 
ces  faits,  qui  sont  et  resteront  toujours  une  imperceptible  exception,  qu'il  en 
verser  une  théorie  basée  sur  l'observation  de  phénomènes  aussi  généraux,  aussi 
à  constater  que  ceux  que  j'ai  invoqués?  Cela  n*est  pas  logique. 

Je  me  crois  donc  en  droit  de  conclure  :  que  la  théorie  de  l'aspiration  des 
(bns  le  sac  lacrymal,  telle  que  je  l'ai  exposée,  subsiste  tout  entière,  et  que  les 
tions  de  M.  Malgaigne  ne  l'ont  même  pas  ébranlée.  Quant  aux  conséquences 
logiques  que  j*en  ai  déduites,  et  qui  ont  pour  base  Tobservation  clinique,  j'attf 
pour  les  défendre,  qu'elles  soient  plus  sérieusement  attaquées  que  par  des  a$si 
ou  des  affirmations  magistrales. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Il  est  très-rare  de  voir  la  gla 
cr^male  atteinte  d'inflammation  ou  de  dégénérescence  cancéreuse.  Dans  ce  d 
cas,  et  lorsqu'il  faut  en  venir  à  l'extirpation,  on  doit  inciser  la  paupière  paralièl 
à  Tarcade  orbitaire  et  à  30  ou  35  millimètres  du  bord  libre,  aQn  de  ne  point 
resser  le  repli  oonjonctival  que  j'ai  dit  remonter  à  22  ou  25  milliknètres.  H  est 
ment  important  de  se  rappeler  la  position  de  la  glande  accessoire,  beauoooF 
rapprochée  delà  paupière  que  la  glande  principale,  afin  de  ne  point  la  laisser  éch 
dans  le  cas  où  elle  participerait  à  la  maladie. 

J'ai  déjà  parlé  de  cette  singulière  affection  de  la  conjonctive  désignée  sons  le 
de  xérosisou  xérophthalmie^  qui  se  manifeste  par  une  cutisation  de  la  sorboe 
jo«ctivale(l),  dont  jusqu'ici  on  n'a  pu  découvrir  la  cause.  Sur  une  vieille  i» 
j'ai  observé  que  cette  maladie  coïncidait  avec  une  névralgie  frontale  tr^^ 
reuse,  et  je  me  suis  demandé  si  l'affection  nerveuse,  qui  avait  procédé  la  sécto 
de  la  conjonctive,  n'en  avait  pas  été  le  point  de  départ.  Les  expériences  des  pb 
logistes  sur  la  cinquième  paire,  ayant  prouvé  que  cette  branche  nerveuse  présid* 
fonctions  de  sécrétion  et  de  nutrition,  ainsi  qu'à  la  sensibilité,  donneraient  nu  ce 
poids  à  cette  manière  de  voir,  encore  confirmée  par  cette  opinion  de  Magcndiei 
la  section  de  la  cinquième  paire  supprime  les  fonctions  sécrétoires  de  b 
jonctive. 

L'inflammation  de  la  conjonctive  se  reconnaît  aux  caractères  suivants:  le " 
injecté  est  superficiellement  placé,  constitué  par  des  vaisseaux  entortillés,  tort 

(i)  Consulter,  pour  plus  amples  àéUiVs,U  Wvèw  à«i^.\i^i^xfe^wv&A^'^^>^'  ^^V 
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<  trIkMneiit  gorgéit  de  sang,  qu*îl»  en  deviennent  inonilifom)es  et  comme  variqueux  ; 
b  penroiit  enfin  <Hre  déplacés  en  masse  dans  les  moavements  imprimés  aux  pan- 
Ares,  circoDstancc  qui  tient  h  la  laxîté  du  tissa  sous-oonjonctival. 

Si,  an  coolFairc,  Pinflammation  porte  sor  les  parties  constituantes  du  globe  de 
«I,  le  réseau  injecté  est  fonné  de  vaisseaux  fîxes,  parce  qu'ils  sont  enchâssés  entre 
la  fibres  de  la  sclérotique,  trés-déliés,  ayant  à  )>eu  pr^s  le  même  calibre,  et  venant 
m  r«dre  ^  b  circonférence  de  la  cornée  comme  les  rayons  d*une  roue  sur  le  moyeu. 
t*cst-i-dire  /<  fteu  près  parallèlement  et  snns  se  mélanger.  Ces  caractères  suflSsent  li 
firtinguer  nettement  les  conjonctives  des  autres  maladies  de  Toril.  Telles  sont  les 
paticularités  que  la  clinique  a  mises  en  lumière,  que  les  notions  anatomiques  pou- 
fiirnl  faire  prévoir  et  dont  elles  rendent  compte. 

Dans  les  inflammations  rapides  et  intenses  de  la  conjonctive,  on  voit  se  former 
anioor  de  b  cornée  un  boursouflement  qui  quelquefois  empiète  assez  sur  elle  pour 
h  déinber  presque  complètement  aux  regards.  Cet  état  particulier  est  dû  à  Tinfil- 
ntjon  du  tissu  cellulaire  qui  double  la  muqueuse  ocnto-patpébralc;  on  lui  a  donné 
te  wm  de  ckémnsii.  Cette  laxité  du  tissu  sous-conjonctival  favorise  encore  b  for- 
■ution  de  ces  oedèmes  passib  qu'on  voit  survenir  dans  quelques  cas  de  diatlièites 
s^néralos,  dans  quelques  affections  du  globe  oculaire,  de  Porbitc  ou  des  organes  con- 
«  dans  In  cavité  crânienne,  et  dont  il  faut  chercher  la  cause  dans  la  gêne  qu'éprouve 
la  circulation  en  retour.  Toutes  les  fois  donc  que  le  médecin  voit  se  manifester 
cet  fptfènte  ious-eonjoncHuni^  son  attention  doit  être  éveillée,  et  il  doit  rechercher 
nit  dans  l'état  général,  soit  dans  les  organes  dont  il  vient  d'être  question,  b  raison 
de  ce  phénomène. 

n  semble  que  le  peu  d'étendue  du  diamètre  des  conduits  lacrymaux  devrait  les 
piiservvr  des  lésions  auxquelles  sont  sujets  le  canal  nasal  et  le  sac  lacrymal  :  il  n'en 
crt  rien.  J.  L.  Petit  y  a  vu  une  véritable  tumeur  lacrymale,  et  Blandin  disait  dans 
SBQ  cours  avoir  observé  une  fistnlette  du  conduit  lacrymal  inférieur  sur  un  de  ses 
externes.  D'autre  part  leur  oblitération  parait  avoir  été  observée  par  J.  L.  Petit  et 
6.  Mlier,  qui  prétendent  même  avoir  pu  forer  de  nouveaux  conduits  lacrv'maux , 
comme  Blandin  et  M.  Velpeau,  je  suis  porté  à  penser  que  ces  deux  chirurgiens 
:  été  induits  en  erreur,  car  il  me  paraît  impossible  de  maintenir  artificielle- 
l  des  conduits  d'tm  si  petit  calibre. 
On  conçoit  difficilement  la  possibilité  de  la  formation  de  calculs  lacrymaux  dans 
Inr  prcoun,  et  cependant  les  observations  n'en  sont  point  tr(*s-rares.  Le  docteur 
(Mcliett,  chinirgien  de  l'iH^pital  ophtlialmologiquc  de  Londres,  dit  en  avoir  obsené 
irais  cas  t  M.  Bowmann  en  rapporte  un  autre;  M.  Hayncs  Walton  en  retira  un  du 
enduit  bcnnial  supérieur,  de  la  grosseur  et  de  la  forme  d'un  grain  de  blé.  Il  eft 
ma  curieux,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  le  docteur  Chéreau,  que  toutes  ces 
ilKrratîons  aient  été  recueillies  sur  des  femmes,  dont  on  connaît  les  dispositions  k 
nnet  des  pleurs  abondants  (1  ). 

Le  otbétérismc  par  les  conduits  lacrymaux  dans  les  affections  du  sac  lacrymal  est 
peut-être  trop  négligé  de  nos  jours,  et  sa  difficulté  n'est  ccrlninenient  |)as  étrangère 
â  ett  abandon.  Pour  mon  compte,  j  ai  eu  bien  souvent  l'occasion  de  m'en  louer,  et 
!'«■  ne  siorait  trop  recommander  aux  élèves  de  s'y  exercer,  ce  qui  ne  peut  se  faire 
connaissance  parfaite  de  leur  direr4iou.  Si  Ton  veut  simplement  faire  dos 


(I)  Vmiom  médkafe,  18)3,  p.  570. 
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iiijeclions,  c*csl  le  point  lacrymal  inférieur  qu'il  faut  choisir,  à  came  de  l'api» 
qu'offre  la  joue;  si,  au  contraire,  on  veut  cathétériser,  c'est  au  conduit  hcrynd 
supérieur  qu'il  faut  s'adresser.  Il  est  plus  facile,  en  effet,  d'effacer  sa  courbarc  Hét 
la  rendre  rectiligne  en  tirant  la  paupière  supérieure  en  haut  et  en  dehora  ;  lorsqu'il  oi 
ainsi  redressé,  sa  direction  se  confond  presque  avec  celle  du  sac  et  du  canal  nanL 
daus  lesquels  le  stylet  dit  de  Méjean  s'engage  sans  arc-bouter  contre  la  paroi  imme 
du  sac,  ce  qui  arrive  infailliblement  lorsqu'on  essaye  de  l'introduire  par  le  poôi 
lacrymal  inférieur. 

Les  rapports  du  sac  lacrymal  avec  la  paupière  inférieure,  avec  la  caroncule,  derriéiv 
laquelle  il  est  situé,  et  avec  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  en  arrière,  expliquent  con- 
ment  le  pus  qu'il  renferme  peut  fuser  dans  ces  diverses  directions  Le  plus  ordinai-  ! 
rement  il  se  porte  antérieurement  du  côté  de  la  peau  et  s'ouvre  entre  la  saillie  qw  1 
fonne  l'aponévrose  d'insertion  de  la  commissure  interne,  ou  tendon  de  l'orbicalairF  i 
des  auteurs,  et  le  bord  de  l'orbite;  plus  rarement  on  le  voit,  ulcérant  le  ligameal  I 
palpébral  et  décollant  le  périoste,  se  porter  du  côté  de  la  joue.  Quelquefois  enfin  oi  i 
Ta  vu  se  faire  jour,  soit  sur  la  conjonctive,  au  niveau  de  la  caroncule,  soit  en  arrièfe  i 
dans  la  loge  de  l'aponévrose  orbiUM)culaire,  soit  enfin  dans  les  fosses  nasales,  et  i 
cariant  et  perforant  l'os  unguis. 

Les  chirurgiens  ont  suivi  toutes  ces  indications,  celle  de  l'ouverture  dans  la  kgc 
apouévrotique  exceptée,  dans  le  traitement  de  la  fistule  lacrymale.  Par  le  procédé 
de  J.  U  Petit  on  incise  le  sac  en  avant,  en  |)énétrant  à  travers  la  paupière;  par  oH« 
do  Pouteau  on  l'atuque  par  sa  partie  interne,  en  plongeant  le  bistouri  derrière  la 
paupière  inférieure,  au  niveau  de  la  caroncule,  tandis  qu'enfin  dans  le  procédé  de 
WooUiouse  on  perfore  l'os  unguis  pour  diriger  les  liquides  dans  les  fosses  nasale». 
Je  me  hûtc  de  dire  que  la  seule  métliode  véritablement  rationnelle,  celle  qui  a  cooi» 
dans  la  pratique  et  offre  des  avantages  incontestés  sur  toutes  les  autres,  c'est  ceUe 
(le  J.  L.  Petit,  probablement  parce  qu'elle  se  rapproche  davantage  du  procédé  babi- 
lucUcment  suivi  par  la  nature. 

J'ai  déj^  indiqué  la  manière  la  plus  sûre  d'ouvrir  la  partie  inférieure  et  antérieure 
du  sac  et  de  pénétrer  dans  l'orifice  supérieur  du  canal;  il  me  reste  ï  indiquer  com- 
ment, d'après  les  données  anatomiques,  il  faut  diriger  l'instrument  Le  diamètre 
aiitéro-postéricur  du  canal  étant  plus  considérable  que  le  trausverse,  il  serait  ralioBad 
de  diriger  le  bistouri  en  ce  sons,  c'est4i-dirc  le  tranchant  dirigé  en  avant  et  le  d« 
vn  arrière,  ainsi  que  le  recommandent  MM.  Vésigné  et  Malgaigne.  Cependant  l'uaie 
a  prévalu  de  porter  l'instrument  de  manière  que  le  dos  regarde  le  nez  et  le  tnm* 
cliant  l'os  de  la  pommette;  le  fait  est  qu'il  n'y  a  pas  grand  inconvénient  à  aigir  ainsi, 
puisqu'il  n'est  pas  absolument  nécessaire  de  faire  entrer  la  pointe  de  l'instnimeni 
dans  l'orifice  du  canal  nasal. 

L'incision  faite,  il  s'agit  de  donner  à  la  sonde  (fu'on  veut  y  introduire  la  directios 
connue  du  canal  :  or,  nous  avons  vu  qu'il  est  incliné  en  arrière  et  eu  dehors;  il  bol 
donc  diriger  eu  ce  sens  le  bec  de  la  sonde,  et  |)ar  conséquent  la  plaque  en  avant  H 
en  dedans. 

Ouantà  la  largeur  des  canules,  leur  diamètre  ne  devrait  |)oint  dépasser  &  ou  5  mil- 
liiiiôtres,  afin  de  rester  dans  les  limites  normales  du  canal,  ni  avoir  moins  de2  miili- 
uà'ires,  car  leur  engorgement  aurait  lieu  trop  ra|)idenient.  Leur  longueur,  ctktiM» 
s;::-  a'iie  du  canal,  ne  doit  pas  drpasscr  12  à  ir>  millimètres;  on  doit  d*ailleur^. 
/nnqu'on  pratique  ro|>éralion,  en  avoir  de  viIunIcui's  calibres  et  de  plosieuis  Ion- 
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rétrécîsBant  vers  son  orifice  inférieur  et  tend  à  les  chasser;  tantôt  elles  des- 
lear  présence  déterminant  cette  dilatation  dont  il  vient  d'Otrc  question,  et 
malades  les  mouchent  ou  les  avalent;  tantôt  enfin  elles  s*engorgent  Pour 
&  cette  ascension,  le  plus  fréquent  de  tous  les  inconvénients  attachés  à  la 
I.  Lenoir  a  imaginé  d'en  faire  confectionner  qui,  une  fois  placées  dans  \p 
irrrent  par  un  mécanisme  ingénieux  destiné  à  s'opposer  2i  ce  qu'elles  remon- 
plusieurs  fois  déjà  placé  de  ces  canules,  et  n'en  ai  pas  été  satisfait  davan> 
si,  fondé  sur  les  faits  que  j'ai  recueillis  depuis  dix  ans.  j'ai  acquis  la  convie- 
la  canule  ne  guérit,  quand  elle  guérit^  que  momentanément,  parce  qu'elle* 
Ue  d'un  corps  dilatant,  et  que  mieux  vaudrait  employer  de  prime  abord  la 
«1. 

hétérisme  par  les  fosses  nasales  est  difficile  à  pratiquer  sur  le  vivant  pour 
Ururgicns,  même  pour  ceux  qui  en  ont  le  plus  Thabitudc  sur  le  cadavre, 
ri  d*un  écoulement  de  sang  quelquefois  très-abondant,  et  une  fois  que  les 
'ont  subi,  ils  répugnent  beaucoup  à  s'y  soumettre  de  nouveau  :  or,  on  sait 
être  efficace,  il  faut  qu'il  soit  renouvelé  souvent  C'est  fiianchi  qui,  au  dinr 
isigné,  en  aurait  eu  le  premier  l'idée,  et  c'est  I^forét  (i)  qui  a  voulu 
I  méthode  générale.  Cette  difficulté  est  probablement  la  cause  principale  du 
dans  lequel  il  est  tombé,  mais  il  faut  bien  avouer  aussi  qu'il  ue  compte  pas 
i  de  succès,  et  à  priori  on  aurait  pu  avancer  qu'il  devait  en  être  ainsi,  si 
réfléchi  aux  fonctions  et  à  la  disposition  de  la  valvule.  Du  moment  que  par 
irisme  on  a  détruit  cette  soupape,  l'appareil  lacrymal,  au  point  de  vue  phy» 
e«  reste  nécessairement  incomplet  Pour  moi,  après  l'avoir  expérimenté  à 
reprises,  je  le  rejette  complètement  (2). 
ouse  a  proposé  de  perforer  l'os  unguis  pour  diriger  les  larmes  dans  les 
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fosses  oasales  ;  se  fondant  également  sar  les  dispositions  anatomiqncs,  M.  Lao^er  [\] 
a  donné  le  conseil  de  perforer  la  paroi  externe  du  canal  nasal,  très-nÛDoe,  liosi  qtt 
Ton  sait,  et  de  pénétrer  dans  le  sinus  maxillaire,  dans  lequel  seraient  dévcnêo  ki 
larmes. 

Je  u*ai  point  h  apprécier  ici  ces  procédés  autrement  qu*aa  point  de  me  dn 
rapports  anatomiques  ;  aussi  me  bornerai-je  à  faire  observer  qu*il  me  paraît  Vm 
difficile  de  fixer  une  canule  dans  celte  direction,  et  surtout  de  la  maintenir  dans  ne 
simple  perforation  qu(^  la  présence  d*un  corps  étranger  ne  manquera  pas  d'agrandir 
encore.  Tous  les  deux,  d'ailleurs,  inter\'ertissent  trop  Tordre  des  pbénomèjiei  phy- 
siologiques, pour  être  appelés  à  de  grands  succès,  et  pour  devenir  jamais  antre  tkm 
que  des  procédés  exceptionnels. 

Considérés  dans  leur  ensemble,  les  conduits  lacrymaux,  le  sac,  et  le  canal  âati 
constituent  un  conduit  intermédiaire  à  l'œil  et  aux  fosses  nasales,  et  établîsBent  Mt 
communication  directe  entre  les  muqueuses  qui  tapissent  ces  deux  appueik  B 
résulte  de  là  que  les  maladies  de  la  pituilaire,  comme  celles  de  la  conjonctive,  pan 
vent  se  transmettre  par  continuité  de  tissus  à  la  membrane  des  voies  hcrymalei  : 
lobscnation  démontre,  en  effet,  qu'une  des  causes  les  plus  fréquentes  des  tanMHS 
lacrymales  sont  les  coryzas  répétés  et  les  inflammations  de  la  conjonctive.  Q'tA 
sans  doute  la  raison  qui  a  conduit  quelques  chirurgiens  à  proposer  l'appUcation  de 
sangsues  dans  la  narine  pour  combattre  la  tuméfaction  inflammatoire  do  ne 
lacrymal  (2). 

3"  Région  auditive  ou  de  Toreine. 

Placée  sur  les  limites  du  crâne  et  de  la  face,  cette  région  m'a  paru  devoir  être 
rattachée  ï  cette  dernière,  parce  que,  d'une  part,  son  histoire  ne  peut  être  aéptfée 
de  celle  des  autres  sens  qui  s'y  trouvent  tous  groupés,  et  que,  d'antre  part,  s'il  CM 
vrai  que  la  partie  profonde  de  l'appareil  auditif  soit  creusée  dans  les  parob  du 
crâne,  le  pavillon  de  l'oreille,  la  caisse  du  tympan  et  la  trompe  d'Enstacbi,  iir 
les(]uels  le  chirurgien  est  plus  spécialement  appelé  ï  agir,  font  bien  réeUemcM 
partie  de  la  face. 

L'appareil  de  l'audition  se  compose  de  trois  portions  distinctes  :  Vortille  exierM^ 
Voi'eiHe  moyenne  et  Vofeille  interne^  toutes  minutieusement  décrite»  dans  les  oo- 
vrag(*f^  d'anatoinie  descriptive,  mais  dont  je  n'indiquerai  que  ce  qui  a  directenNit 
rapport  à  la  pathdogie  et  2i  la  médecine  0|)ératoire. 

A.  Oreille  externe.  — L'oreille  externe  comprend  le /wnV/on  elle  eonduit  auditif 
i'jLCerne;'})  rattache  la  membrane  du  (ympan,  que  les  auteurs  font  rentrer  dam 
ioreille  moyenne,  et  dont  l'étude,  au  point  de  vue  pratique,  m'a  paru  se  lier  phn 
natiii-ellemcnt  au  conduit  auriculaire  qu'elle  ferme  et  sépare  de  la  caisse. 

a.  Du  pavillon.  —  C'est  lui  qui  forme  ce  que  vulgairement  ou  appelle  I  oreille; 
.viuple,  élastique,  et  de  forme  irrégulière,  il  présente  des  saillies  et  des  eutMicemeati 
en  rapport  a\ec  ses  fonctions,  qui  sont  de  rassembler  les  ondes  sonores. 

Il  sépare  les  régions  mastoïdienne  et  parotidicnne,  et  offre  à  étudier  deux  portioB: 
une  verticale,  située ii  l'extérieur,  qui  constitue  le  pavillon  proprement  dit;  TauUt 

(1)  Archives  île  méd^ine^  2*  «érie,  t.  V,  p.  48. 

(2)  Vièse  de  M.  \é»\gi\é,  p.  13. 


De  des  pertes  de  substance  et  des  solutions  de  continuité  auxquelles  il  est 

dues  et  enfoncements  que  l'on  y  remarque  ont  reçu  des  dénominations  qu'il 
ra  de  rappeler.  On  donne  le  nom  d'hélix  à  l'ourlet  qui  parcourt  la  circonfé- 
!C  le  nom  d'anthélix  ^  la  saillie  inscrite  dans  la  précédente,  et  qui  entoure  la 
NI  enfoncement  qui  mène  dans  le  conduit  auditiL  Le  traffus  est  cette  saillie 
aire  placée  au  devant  de  la  conque,  et  qui,  en  s'abaLssant,  peut  servir  d'oper- 
ooverture  du  conduit  auditif,  et  ïantiirngus  représente  cet  autre  mamelon 
m  tragus  qui  termine  inférieurcment  l'anthélix  et  surmonte  ce  que  l'on  a 
!  lobule.  Enfin,  on  a  encore  désigné  sous  le  nom  de  fosie  scaphoide^,  ou 
de  t'anthétix,  cet  enfoncement  qu'intercepte  en  avant  et  supérieurement  la 
ion  de  l'anthélix. 

igus  est  pourvu  k  son  sommet  d'une  petite  touffe  de  poils  longs  et  frisés  qui 
«Dt  vts-à-vis  du  conduit  auditif  le  r51e  des  cils  par  rapport  au  globe  oculaire, 
perposition  des  plans  est  fort  simple  :  on  trouve  d'abord  la  peau  fine,  lisse, 
lérente  au  cartilage  en  avant,  un  peu  moins  en  arriére,  et  doublée  seulement 
isMi  lamellenx. 

ut  elle  se  moule  sur  les  ondulations  du  cartilage;  cependant  au  niveau  du 
à  où  le  cartilage  est  absent,  elle  s'adosse  à  elle-même,  devient  plus  dense  et 
!  Qoe  vascularité  plus  prononcée.  En  ce  point  elle  forme  un  repli  qui  attache 
k  la  peau  de  la  région  parotidieniie.  Elle  renferme  d'ailleurs  quelques  folli- 
Mcés  que  nous  trouverons  plus  abondants  et  modifiés  vers  l'orifice  du  conduit 
dans  lequelle  elle  s'enfonce. 

asousde  la  peau  se  rencontre  la  couche  cellulaire  composée  de  lamelles  très- 
[ni  l'unissent  aux  tissus  sous-jacents,  et  dans  laquelle  rampent  les  vaisseaux. 
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lame  de  caoutchouc,  en  sorte  que,  quoi  qu*eii  ait  dit  Gelse,  ses  fractures  i 
sibles.  Les  auteurs  qui  croient  en  avoir  observé  ont  été  victimes  d'une  îUuaioii,  (ta 
pris  une  séparation  ou  une  rupture  pour  une  fracture,  ce  qui  est  tout  dilRrenL  1 
os  et  les  vrais  cartilages  se  fracturent,  mais  les  tissus  fibreux  se  rompent  :  or,  k] 
cartilag:e  de  loreille  doit,   par  sa  structure,  être  rangé  parmi  les  tissus  fik 
puisqu'on  n*y  rencontre  que  des  fibres  de  tissu  cellulaire  condensé,  au  milles  i 
quelles  se  voient  de  rares  cellules  cartilagineuses. 

La  portion  horizontale  du  pavillon  qui  fait  suite  à  la  conque  forme  on  vé 
tube  qui,  par  sa  circonférence,  vient  8*insérer  sur  le  pourtour  du  canal 
osseux.  Ces  insertions  se  font,  en  bas  surtout,  d*une  manière  très-solide  sur  M^ 
rugosités  très-prononcées,  tandis  que  partout  ailleurs  elles  ont  lieu  à  Taide  tmà 
tissu  cellulaire  assez  lâche  et  qui  permet  le  jeu  facile  de  la  portion  verticale  M 
pavillon  sur  la  portion  horizontale.  A  sa  partie  antérieure,  près  du  tragos,  le  cart*^ 
lage  est  interrompu  par  quelques  petites  fentes  transversales  remplies  de  tiflÉJ 
fibreux;  ces  fentes,  qu'on  a  comparées  aux  espaces  qui  séparent  les  cerceaux  de! 
trachée,  ont  reçu  le  nom  d'incisures  de  Santorini.  On  a  prétendu  que  c'était  fÊ 
elles  que  passait  le  pus  des  abcès  parotidiens,  qui  quelquefois  se  fait  jour  daaiB 
conduit  auditif;  je  crois  que  c'est  là  une  déduction  à  priori  plutôt  que  le  résultats 
Tobservation  directe,  et  je  pense  qu'il  est  bien  plus  probable  que  c'est  en  perforant  ij 
tissu  fibreux  qui  attache  le  cartilage  aux  os,  que  se  fait  ce  suintement,  car  ce  n^ 
jamais  qu'un  suintement  J 

Les  artères  du  pavillon  sont  fournies  par  les  auriculaires  postérieure  et  antériem^) 
branches  de  la  carotide  externe  ;  elles  s'anastomosent  sur  la  concavité  de  rUh 
et  n'offrent  pas  un  volume  assez  considérable  pour  que  leur  hémorrhagie  soit  l| 
redouter. 

lies  veines  n'offrent  rien  de  particulier. 

Quant  aux  nerfs,  ils  proviennent  du  plexus  cervical  par  le  filet  auriculaire,  Hi 
la  cinquième  paire  par  le  rameau  auriculo-temporal  ;  quelques  filets  du  fadal 
portent  aux  muscles  intrinsèques  et  extrinsèques  du  pavillon,  lorsqu'on  pince»  i 
le  lobule,  soit  le  tragus,  soit  l'hélix ,  on  constate  qu'aucune  de  ces  parties  ne] 
d'une  exquise  sensibilité,  il  semble  même  qu'elles  soient  un  peu  engourdies  ;  et  i 
dant  tout  le  monde  sait  par  expérience  combien  sont  douloureux  les  renvc 
les  plissements  un  peu  prolongés  du  pavillon.  Aussi  faut-il,  lorsqu'on  iiait  passer  IH 
jets  de  bande  sur  l'oreille,  avoir  bien  soin  de  la  déployer;  faute  de  cette  précaote 
bien  simple,  j'ai  vu  des  malades  défaire  un  bandage  qu'ils  ne  pouvaient  suppoiW 

b.  Du  conduit  auditif  externe,  —  Moitié  osseux,  moitié  fibro-cartilagineiix«  i 
conduit  auriculaire  constitue  \\n  enfoncement  infundibuliformc  commençant  à  PmI 
gine  de  la  conque,  derrière  le  tragus,  et  se  terminant  en  biseau  au  cercle  t^mpMJi 
qui  forme  la  limite  entre  lui  et  l'oreille  moyenne  ou  caisse  du  tympan. 

La  poau  du  pavillon  s'y  enfonce,  et  subit  dès  son  entrée  des  modifiotifli 
profondes;  elle  se  couvre  de  poib  d'autant  plus  courts  et  grêles  qu'ils  sont  f(Ê 
profondément  situés,  et  se  termine  par  un  cul-de-sac  en  se  réfléchissant  sur  la  tuÈt 
brane  du  tympan.  A  mesure  qu'elle  s'enfonce  dans  le  canal,  elle  prend  un  aiptl 
muqueux,  se  dépouille  de  son  derme,  qui  s'amincit  et  finit  par  disparaître  ( 
ment  au  voisinage  de  ta  membrane  tympanale,  sur  laquelle,  d'ailleurs,  on  ne  I 
plus  que  la  pellicule  épidermique.  C'est  là  un  point  facile  à  constater,  et  sar  me  lÉI 
qui»  toâcéré  quelque  temps,  si  l'on  safeîl  avec  des  pinces  l'épidermc  sur  les  boidiA 
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;,  et  si  on  Tattiro  avec  douceur  et  pivcaiitioii,  on  peut  amener  le  cul-de- 
rmiquc  en  forme  de  doigt  de  gant,  qui  tapisse  toute  la  longueur  du  conduit 

«005  de  IV'pîdemie,  groupées  pn's  de  rorifice  externe,  on  trouve  des  glan- 
II  Tanal  )gîe  avec  celles  de  Taîsselle  est  frappante,  et  qui  sécrètent  en  abon- 
le  matière  jaunâtre,  de  consistance  cireuse,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 
m.  Mélangée  avec  les  débris  épidermiques  et  les  ()etils  poils  qui  croissent  à 
de  ta  membrane,  cette  mati^re  peut  s'accumuler,  se  dessécher,  et  obstruer 
ment  le  conduit  auditif,  dans  lequel  elle  forme  un  véritable  corps  étranger, 
lean.  transformée  en  muqueuse,  qui  tapisse  le  conduit  auriculaire,  est  unie 
ge  et  aux  os  par  un  tissu  fibro- cellulaire  condensé,  dont  Tinflammation  est 
la  formation  de  |)eliLs  abcès  tri*s-douloureux. 

éré  chez  l'adulte,  le  conduit  auriculaire  présente  une  longueur  variable 
s  individus,  et  qui  porte  seulement  sur  la  portion  fibro-cartilagineuse.  Cette 
est  en  général  de  25  millimètres,  mais  en  raison  de  Tobliquité  du  cercle 
dirigé  en  l)as  et  en  avant,  les  parois  sui)érieure  et  postérieure  sont  un  peu 
tes  que  les  |)arois  inférieure  et  antérieure.  Selon  Valsai  va,  ce  conduit,  me- 
Iroîte  ligne,  n'aurait  guère  plus  de  12  millimètres,  et  M.  Sappey  admet 
lé  ce  chiffre  comme  exacL  Sa  forme  est  elliptique,  et  Tellipse  est  un  peu 
(1  arrière  et  en  bas  ;  à  son  ouverture,  il  a  de  8  h  9  millimètres  dans  son 
d  diamètre,  et  de  6  à  7  dans  le  plus  petit.  Mais  il  ne  consene  |)as  partout 
€ur;  ainsi  il  va  en  se  rétrécissant  jusqu'à  l'union  de  ses  deux  tiers  externes 
jers  interne,  pour  reprendre  ensuite  des  dimensions  un  tant  soit  |K'U  plus 
Cette  dis|H)sition  explique  pourquoi  des  corps  étrangers,  des  noyaux  de 
ir  exemple,  qui  déjà  ont  eu  de  la  peine  à  i>énétrer  dans  la  première  portion» 
it  franchir  la  seconde.  Je  me  hilte  d'ajouter  que  rien  n'est  plus  variable 
largeur  du  conduit  auditif;  et  récemment,  pa.ssant  en  revue  tous  l(*s  malades 
mes  salles,  j'ai  été  frappé  des  différences  considérables  qu'ils  offraient  sous 
t  :  c'est  d'ailleurs  ce  dont  on  peut  s'assurer  d'une  autre  manière  en  jetant 
Tœil  sur  les  tètes  sèches  consenées  dans  les  musées, 
clîon,  prise  d'une  manière  générale,  est  représentée  par  celle  de  l'apoph^'se 

roclier,  à  la  face  inférieure  de  laquelle  il  est  creusé,  il  est  donc  oblique 
en  dedans  et  en  Iws.  Toutefois  il  est  loin  d'être  rectiligne,  et  l'on  |)eut  lui 
re  au  moins  deux  inflexions  :  une  externe,  qui  s'étend  de  son  orifice  à 

milliinètri^s  en  avant  des  insertions  du  cartilage  à  l'os,  longue  de  1.")  à 
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Soo  ouverture  externe  est  cachée  sous  le  tragus;  elle  est  dirigée  en  aroèn 
trouve  située  dans  un  enfoncement  que  dominent  on  avant  la  racine  de  Tip 
xygomatique  et  le  condyle  de  la  mâchoire  inférieure,  en  haut  et  en  arrièif  I 
de  Tapophyse  mastoîde.  Lorsque  le  maxillaire  s'abaisse,  le  condyle,  en  s*éli 
élargit  la  portion  la  plus  externe  du  conduit  auriculaire,  ainsi  qu*îl  estfadk< 
assurer  en  y  introduisant  rcxtréniilé  du  petit  doigt 

Le  conduit  auditif  osseux,  formé,  dans  sa  demi-circonférence  supérieure,  | 
gouttière  creusée  dans  l'épaisseur  de  la  base  du  crûnc,  est  complété  en  bai  | 
lamelle  osseuse,  contournée,  assez  mince,  qui  le  sépare  de  l'articulation  M 
maxillaire,  dont  elle  constitue  la  paroi  postérieure.  On  conçoit  la  ponihi 
fracture  de  cette  cloison  osseuse,  mais  je  n'en  connais  aucun  exemple. 

Le  conduit  auditif  est  donc  en  rapport,  par  sa  demi-circonférence  aatér 
inférieure,  avec  l'articulation  de  la  mâchoire  inférieure,  tandis  que,  supérien 
11  répond  à  l'apophyse  pétrée  du  rocher. 

Les  artères  et  les  veines  qui  rampent  dans  ses  parois  membraneuses  y  sool 
capillaire.  Quant  aux  nerfs,  ils  viennent  de  la  cinquième  paire  ;  ils  donnent  à  I 
brane  qui  les  tapisse  une  sensibilité  tellement  exquise,  que  le  contact  des  iost 
ou  d'un  corps  étranger  peut  déterminer  de  véritables  mouvements  convoIsU 
Le  conduit  auditif  est  fermé  par  la  membrane  du  tympan,  qui  le  convert 
cul-de-sac,  et  le  sépare  de  l'oreille  moyenne. 

c  Membrane  du  tympan.  —  Très-obliquement  insérée  de  haut  en  bas  0 
de  dehors  en  dedans,  elle  semble  continuer  la  paroi  supérieure  du  condnit 
tant  est  prononcée  son  obliquité.  Elle  est  encadrée  dans  le  cercle  tympanaU  i 
n'est  point  tendue  entre  ses  insertions  ;  aussi  offre-t-elle  au  centre  une  dé 
dont  la  concavité  est  dirigée  du  côté  du  pavillon,  tandis  que  la  face  qui  r 
caisse  est  bombée.  Il  résulte  de  là  qu'elle  peut  se  relâcher,  changer  même  o 
ment  de  forme  et  se  renverser  vers  le  conduit  auditif,  ce  qui  lui  eût  été  io 
si  elle  avait  eu  la  disposition  d'une  peau  de  tambour,  à  laquelle  on  l'a  malen 
sèment  comparée.  Ses  usages  paraissent  en  effet  se  rapporter  autant  à  la  p 
des  organes  plus  profondément  situés,  qu'elle  présene  du  contact  de  l'air  e 
qu'à  la  propagation  des  vibrations  sonores,  ainsi  que  je  l'établirai  plus  loin. 
Elle  est  mince  et  transparente,  et  ne  présente  d'interruption  nulle  part,  aii 
l'avait  autrefois  pensé  :  elle  constitue  donc  une  séparation  complète  entre  k 
auditif  et  la  caisse  du  tympan. 

Sa  dépression  centrale  est  maintenue  par  le  manche  du  marteau,  qni  s 
et  dont  le  jeu  règle  son  degré  de  tension.  En  dehors  de  l'action  qu'a  sur  1 
vements  de  cette  membrane  le  petit  appareil  des  osselets  et  des  muscles  qui  I 
annexés,  on  obsene  que  d'autres  causes  peuvent  encore  exercer  sur  elle  \ 
taine  influence.  Ainsi  M.  Maissiat  a  démontré  (1)  que  si,  pour  déglutir,  on 
bouche  et  le  nez,  par  suite  de  la  tendance  au  vide  qui  se  produit  alors  dint 
phar)'ngienne,  la  membrane  du  tympan  est  arrivée  violemment  vers  la  caii 
raréfaction  de  l'air.  De  même  dans  l'expiration  forcée,  le  nez  et  la  booi 
maintenus  fermés,  le  refoulement  du  fluide  atmosphérique  par  les  trompes  d* 
la  repousse  brusquement  en  dehors,  phénomènes  qui  s'annoncent,  dans  l'an  i 


(1)  Naifsiat,  thcte  pour  le  doctorat,  1838. 


et  nenreax  déUcbé  du  facial,  conoa  sous  le  nom  de  carde  du  tympan^  qui 
m  si  grand  itHe  dans  les  diverses  théories  physiologiques  des  neris  crâniens^ 
ff  croise  la  membrane,  mais  sans  descendre  au-dessous  de  sa  moitié  supériewe, 
ance  qui  permet  à  l'opérateur  de  porter,  sans  crainte  de  le  léser,  rinstni- 
ir  celte  moitié  inférieure.  Malgré  ce  rapport  intime,  ce  nerf  ne  lui  fournit 
leC;  ceux  qui  lui  appartiennent  en  propre  émanent  de  la  cinquième  paire,  et 
K  des  ncrb  aoricub-temporal  et  temporal  superiicieL  Aussi,  comme  celle  du 
auditif,  la  sensibilité  de  la  membrane  du  tympan  est-elle  exquise,  et  le  simple 
même  d*un  liquide  détcrmine-t-il  des  souffrances  atroces.  J*ai  vu  un  enfant 
in  élève  pratiquait,  sans  précaution  il  est  vrai,  une  injection  d'eau  tiède  dans 
lit  auditif,  tomber  sans  connaissance,  puis  se  relever  quelques  instants  après 
lant  des  cris  affreux  et  tournoyant  sur  hd-mèmc,  comme  s'il  eût  été  frappé 
ft.  Quelques  minutes  suffirent  pour  dissiper  ces  accidents  vraiment  effrayants, 
me  revint. 

reilU  moyenne.  —  Cette  partie  du  sens  de  Touîe,  intermédiaire  à  l'oreille 
et  à  l'oreille  interne  dont  elle  est  complètement  isolée,  communique  facile- 
I  arrière  avec  les  cellules  mastoïdiennes,  et  en  avant  avec  le  pharynx  par  la 
d'Ëosiache. 

tpréaente  nne  cavité  aplatie  de  dehors  en  dedans  ;  la  paroi  externe  est  formée 
Dembrane  du  tympan,  la  paroi  interne  qui  lui  fait  face  répond  à  l'oreille 

ml  en  bas,  h  paroi  interne  offre  à  considérer  la  saillie  que  forme  l'aqueduc 
ipe,  qui  renferme  le  nerf  facial,  dont  la  compression  ou  la  rupture  dans  les 
I  da  rocher  peut  déterminer  les  paralysies  faciales,  ainsi  que  j'ai  eu  deux  ibis 
■  de  l'observer;  la  fenêtre  ovale,  bouchée  par  b  base  de  l'éurier;  le  promon- 
casé  de  petits  sillons  dans  lescpiels  on  rencontre  les  filets  du  plexus  tympa^ 
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La  partie  sapérieare  de  la  circonféreocef  qu'on  pourrait  à  b  i 
supérieure,  est  formée  par  une  lamelle  osseuse  très-mince,  sartoot  dm  m 
sujets,  et  qui  répond  à  une  fossette  que  Ton  remarque  sur  la  fiœ  antérieure  éà  m 
au-devant  de  la  bosselure  due  au  relief  des  conduits  demi-drcolaim  de  Ri 
interne.  lit  existent  plusieurs  pertuis  qui  livrent  passage  li  des  viiasetox  CQ«i 
la  dure-mère  et  à  la  membrane  muqueuse  de  la  caisse.  Cette  fossette  fait  | 
fosse  spbénoîdale,  et  se  trouve  elle-même  en  rapport  avec  la  oonw  dite 
du  cerveau.  Ainsi  s'explique  comment,  dans  les  phlegmasies  intenses  de  A 
moyenne,  cette  variété  d'inflammation  que  Gerdy  a  si  justement  nommée  éêi 
nage^  peut  envahir  les  méninges  et  se  propager  jusqu'à  la  substance  cérébnl 
même,  comme  Morgagni  l'a  noté,  et  comme  depuis  lui  un  grand  nombre  de  d 
giens  ont  eu  l'occasion  de  le  constater.  On  remarque  encore,  en  se  rapprodh 
la  trompe  d'Eustachi,  deux  petites  fissures,  l'une  pour  le  muscle  antérieur  du  «i 
l'autre  pour  la  corde  du  tympan,  mais  qui  n'ont  aucun  intérêt  pratique. 

La  partie  inférieure  de  la  circonférence  est  formée  par  la  oontiniution  é 
lamelle  osseuse  qui  ferme  inférieurement  le  conduit  auditif  externe  et  qui  oom 
à  l'articulation  temporo-maxillaire;  on  y  remarque  la  sdssure  de  Glaser. 

La  caisse  du  tympan  est  tapissée  par  une  membrane  muqueuse  très-fine 
ténue  et  qui  adhère  assez  intimement  aux  os;  à  l'état  normal,  elle  est  presque 
parente,  mais  lorsque  l'inflammation  s'en  est  emparée,  on  y  trouve  un  réseau  ^ 
laire  très-fm  et  très-délié.  Elle  double  les  membranes  de  la  fenêtre  ronde 
tympan,  maintient  l'étrier  dans  la  fenêtre  ovale,  se  prolonge  dans  les  celluies  i 
diennes,  et  par  l'intermédiaire  du  conduit  guttural  de  la  trompe,  se  contiM 
odie  du  pharynx,  ce  qui  rend  compte  de  la  propagation  des  inflammations  pi 
giennes  à  la  caisse  du  tympan. 

La  chaîne  des  osselets  traverse^  ainsi  qu'on  le  sait,  la  caisse  de  la  paroi  iH 
l'externe,  et  établit  ainsi  une  communication  directe  entre  l'ordlle  înteiv 
membrane  du  tympan  ;  la  distance  de  cette  membrane  à  la  fenêtre  ronde  eH 
5  millimètres,  ce  qui  représente  le  diamètre  transversal  de  la  caisse. 

Pour  compléter  l'histoire  de  la  caisse,  il  me  reste  à  parler  de  la  trompe  d'En 
C'est  un  conduit  moitié  fibro-cartilagincux,  moitié  osseux,  dont. nous  oonu 
déjà  les  deux  orifices,  l'un  externe,  qui  s'ouvre  dans  la  caisse,  l'autre  internet, 
remanque  sur  les  parois  latérales  des  arrière-narines,  et  qui  a  déjà  été  robffl 
description  spéciale  (i).  la  longueur  toule  de  ce  conduit  est  de  /iO  ndi 
environ;  M.  Malgaigne,  qui  lui  donne  deux  pouces  ou  66  millimètres,  a  certrii 
été  induit  en  erreur  par  qudque  circonstance  que  je  ne  m'explique  psL 
peine  si  la  portion  osseuse  a  de  18  à  20  millimètres  de  longueur,  et  la  portiM 
cartibgineuse  n'en  a  guère  davantage;  il  est  vrai  que  dans  sa  deuxième  4 
acceptant  l'évaluation  de  M.  Sappey,  il  ne  parait  plus  lui  accorder  iiue  d 
fi2  millimètres.  Il  va  en  s'évasant  de  la  caisse  aux  parois  pharyngiennes,  eC  il  i 
de  se  rappeler  que  si  son  orifice  interne  est  assez  large  pour  admettre  Vm 
arrondie  d'un  stylet  de  trousse  ordinaire,  cet  instrument  ne  saurait  pénétti 
le  canal  osseux,  qui  ne  présente  pas  plus  de  i  millimètre  de  diamètre  sur  le  sfi 
Il  ne  faut  donc  point  espérer,  lorsqu'on  veut  y  introduire  la  sonde  porte-eau 
de  pénétrer  à  plus  de  quelques  millimètres  de  profondeur.  Sa  direction,  qui  c 

(i)  Voyez  page  309. 


idiqué,  à  propos  du  caUiélérisme  de  ce  cooduit  par  les  losses  nasales,  sa 
précise  par  rapport  à  Touverture  antérieure  des  narines  (2). 
fftioo  fibro-cartilagineuse  de  la  trompe  est  mobiJe,  et  son  Qbro-cartilage 
mr  le  contour  de  ToriOce  osiicux,  qui  présente  des  irrégularités  pour  le 

ortion  des  Qbres  des  péristaphylîns,  à  laquelle  Cbaussier  donnait  le  nom  de 

ulpintjostaphylin,  s*y  insère  et  lui  imprime  quelques  niouvemcnb. 

,  au  conduit  osseux,  il  est  creusé  dans  la  partie  inférieure  de  Tapophyse 

iduit  est  tapissé  par  la  muqueuse  pliaryngienne  qui  s'y  prolonge,  cliangc  de 
ievient  insensiblement  plus  miuce^  moins  vasculaire,  jusqn  a  ce  qu*enûn,  à 
Se  dans  la  caisse,  elle  prenne  Tapparence  d'une  véritable  pellicule.  Millier  a 
é,  contrairement  à  l'opinion  généralement  reçue  alors,  que  ses  parois,  tou- 
jliquées,  ne  mettaient  la  caisse  en  communication  avec  le  pliarynx  que  dans 
Miitaiiccs  exceptionnelles;  qu'en  un  mot,  le  canal  n'étant  point  constamment 
n'y  avait  pas,  comme  on  l'a  dit  par  erreur,  circulation  de  l'air,  et  qu'il  fallait 
.  pour  que  celui  que  contient  la  caisse  pût  se  renouveler.  Il  semble  d'ailleurs 
B  direction  oblique  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  la  trompe  d'Eustachi, 
lans  l'endroit  le  plus  déclive  de  la  caisse  tympanale,  soit  plus  spécialement 
k  laisKr  librement  écouler  les  sécrétions  muqueuses  qui  s'y  accunmknt  si 
ment,  romme  on  l'obsen  c  daus  certaines  inflammations  des  amygdales  et  du 
,  où  elle  se  trouve  même  momentanément  oblitérée. 
ncore  la  cinquième  paire  qui  fournit  des  rameaux  nerveux  à  la  trompe,  et 
Il  sa  sensibilité  est  beaucoup  plus  obtuse  que  celle  du  conduit  auditif  externe 
Deoobrane  du  tympan. 
tille  interne,  — Cette  portion  de  l'organe  de  l'auditiou,  qui  ouvre  un  champ 
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iiijecUons,  c*cst  le  point  lacrymal  inférieur  qu'il  faut  choisir,  à  cause  de  \\ 
qu'offre  la  joue;  si,  au  contraire,  on  veut  cathérériser,  c'est  au  coodiiit 
supérieur  qu'il  faut  s'adresser.  Il  est  plus  facile,  en  effet,  d'efllMrer  sa  coorbare  ê 
la  rendre  rectiligne  en  tirant  la  paupière  supérieure  en  haut  et  en  dehors;  lorsqil 
ainsi  redressé,  sa  direction  se  confond  presque  avec  celle  du  sac  et  du  canal  i 
dans  lesquels  le  stylet  dit  de  Méjean  s'engage  sans  arc-bouter  contre  la  paroi  ii 
du  sac,  ce  qui  arrive  infailliblement  lorsqu'on  essaye  de  l'introdoire  par  le 
lacrymal  inférieur. 

Les  rapports  du  sac  lacrymal  avec  la  paupière  inférieure,  avec  la  caroncule, 
laquelle  il  est  situé,  et  avec  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  en  arrière,  expliqneat 
ment  le  pus  qu'il  renferme  peut  fuser  dans  ces  diverses  directions.  Le  plus 
rement  il  se  porte  antérieurement  du  côté  de  la  peau  et  s'ouvre  entre  la  saiUiei 
forme  l'aponévrose  d'insertion  de  la  commissure  interne,  ou  tendon  de  l'orbicaU 
des  auteurs,  et  le  bord  de  l'orbite;  plus  rarement  on  le  voit,  ulcérant  le  ligui 
palpébral  et  décollant  le  périoste,  se  porter  du  côté  de  la  joue.  Quelquefob  enfii 
l'a  vu  se  faire  jour,  soit  sur  la  conjonctive,  au  niveau  de  la  caroncule,  soit 
dans  la  loge  de  l'aponévrose  orbiUM)culaire,  soit  enfm  dans  les  fosses  nasaki,! 
cariant  et  perforant  l'os  unguis. 

Les  chirurgiens  ont  suivi  toutes  ces  indications,  celle  de  l'ouverture  dans  h  h 
apouévrotique  exceptée,  dans  le  traitement  de  la  fistule  lacrymale.  Par  le . 
de  J.  L.  Petit  on  incise  le  sac  en  avant,  en  pénétrant  à  travers  la  paupière;  par  on 
de  Pouteau  on  l'atuque  par  sa  partie  interne,  en  plongeant  le  bistouri  dernènij 
paupière  inférieure,  au  niveau  de  la  caroncule,  tandis  qu'enfm  dans  le  procédé! 
WooUiouse  on  perfore  l'os  unguis  pour  diriger  les  liquides  dans  les  fosses  DaaU 
Je  me  hâte  de  dire  que  la  seule  métliode  véritablement  rationnelle,  celle  qui  a  oÉ 
dans  la  pratique  et  offre  des  avantages  incontestés  sur  toutes  les  autres,  c'est  d| 
(le  J.  L.  Petit,  probablement  parce  qu'elle  se  rapproche  davantage  du  procédé  Ui 
luellement  suivi  par  la  nature.  i 

J'ai  déjà  indiqué  la  manière  la  plus  sûre  d'ouvrir  la  partie  inférieure  et  anlérieiÉ 
du  sac  et  de  pénétrer  dans  l'oritice  supérieur  du  canal;  il  me  reste  à  indiquerez 
niest,  d'après  les  données  anatomiques,  il  faut  diriger  l'instrument  Le  dianiV 
autéro-postéricur  du  canal  étant  plus  considérable  que  le  trausverse,  il  serait  raiioai' 
de  diriger  le  bistouri  en  ce  sens,  c'est-à-dire  le  tranchant  dirigé  en  avant  et  le  Ji 
eu  arrière,  ainsi  que  le  recommandent  MM.  Yésigné  et  Malgaigne.  Cependant  ra# 
a  prévalu  de  porter  l'instrument  de  manière  que  le  dos  regarde  le  nez  etlel0>' 
cliant  l'os  de  la  pommette;  le  fait  est  qu'il  n'y  a  pas  grand  inconvénient  k9&t^ 
puisqu'il  n'est  pas  absolument  nécessaire  de  faire  entrer  la  pointe  de  riostrofflOl 
dans  l'oriGcc  du  canal  nasal. 

L'incision  faite,  il  s'agit  de  donner  à  la  sonde  qu'on  veut  y  introduire  la  diitdi» 
connue  du  canal  :  or,  nous  avons  vu  qu'il  est  incliné  en  arrière  et  en  dehors;  ïW 
donc  diriger  en  ce  sens  le  bec  de  la  sonde,  et  par  conséquent  la  plaque  en  avarttf 
en  dedans. 

Quautà  la  largeur  des  canules,  leur  diamètre  ne  devrait  point  dépasser  6  on  S# 

liiuètres,  afin  de  rester  dans  les  limites  normales  du  canal,  ni  avoir  moins  de 2 si" 

nicires,  car  leur  engorgement  aurait  lieu  trop  rapidement.  Leur  longueur,  cak# 

.sur  celle  du  canal,  ne  doit  pas  dépasser  12  à  15  millimètres;  on  doit  d'ailte**» 

lorsqu'on  pratique  l'opération,  en  îi\o'\t  Ac  \|Vw?\ev\v^  c^^t^  ^\  dsi  ^usieuRli** 


ï,  qui  se  fait  sous  la  peau  décollée  par  le  frottement;  c'est  Ui  bien  èfi* 
!  aSection  analogue  aux  bosses  sanguines  qu'on  observe  anx  t^uments 

teitnre  serrée  des  parois  membraneuses  du  conduit  auditif  externe,  on 
finéquemmcnt,  ainsi  que  l'a  fait  observer  Blandin,  de  petits  abcès  dr- 
Ht  l'ouverture  spontanée  se  fait  quelquefois  longtemps  attendre  et  déter- 
8  douleurs.  Souvent  aussi  sa  muqueuse  devient  le  siège  d'une  éraptioD 
yant  nne  grande  tendance  à  devenir  chronique;  ces  diverses  affections, 
hiant  les  parois  membraneuses,  finissent  par  déterminer  des  rétrédsse- 
i  lesquels  échouent  tous  les  moyens  dilatants  ou  autres,  et  qui  entraînent 
blitérations  complètes.  Il  est  donc  urgent  de  s'opposer,  dès  le  débat,  à 
,  et  d'en  empêcher  les  récidives  ;  pour  cela  il  faut  ouvrir  les  abcès  de 
et  combattre  l'herpès  par  les  moyens  appropriés, 
imbien  éuit  exquise  la  sensibilité  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane 
;  la  présence  des  corps  étrangers  l'exagère  h  un  point  dont  il  est  difficile 
ne  idée  quand  on  n'en  a  pas  été  témoin,  et  qui  rend  nécessaire  leur 
nmédiate.  Cette  opération  se  pratique,  soit  à  l'aide  de  la  curette  ordinaire, 
le  celle  dite  articulée  de  M.  Leroy  (d'Étiolies),  soit  au  moy^  de  pinces 
nts  de  souris,  dont  l'introduction  ne  peut  avoir  lieu  qu'en  connaissance 
«s  les  détails  anatomiqucs  précédemment  indiqués. 
:  quelques  points  pratiques  sur  lesquels  il  importe  d'insister  d'une  ma- 
orticolière.  Tous  les  chirurgiens  recommandent  de  glisser  l'instrament 
paroi  inférieure  et  antérieure  du  conduit,  par  cette  raison  qu'étant  pins 
la  rapérieure,  on  a  ainsi  plus  de  chance  d'éviter  la  lésion  de  la  membrane 
et  d'engager  la  curette  derrière  le  corps  étranger,  qui  supérieurement 
■tar  contre  elle.  Gela  serait  vrai,  dit  M.  Malgaigne,  si  l'instrument  ne 
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lame  de  caoatchouc,  en  sorte  qne,  quoi  qu'en  ait  dit  Geke,  ses  fractores  sont  W 
sibles.  Les  auteurs  qui  croient  en  avoir  observé  ont  été  victimes  d'une  iUosÎQii,  cl 
pris  une  séparation  ou  une  rupture  pour  une  fracture,  ce  qui  est  tout  difléral| 
os  et  les  vrais  cartilages  se  fracturent,  mais  les  tissus  fibreux  se  rompent  :  ^ 
cartiiag:e  de  loreille  doit,  par  sa  structure,  être  rangé  parmi  les  tissus  Ihd 
puisqu'on  n'y  rencontre  que  des  fibres  de  tissu  cellulaire  condensé,  an  milinl 
quelles  se  voient  de  rares  cellules  cartilagineuses. 

La  portion  horizontale  du  pavillon  qui  fait  suite  à  la  conque  forme  un  véril 
tube  qui,  par  sa  circonférence,  vient  s'insérer  sur  le  pourtour  du  canal  d 
osseux.  Ces  insertions  se  font,  en  bas  surtout,  d'une  manière  très-solide  sv* 
rugosités  très-prononcées,  tandis  que  partout  ailleurs  elles  ont  lien  à  l'aide  i 
tissn  cellulaire  assez  lâche  et  qui  permet  le  jeu  facile  de  la  portion  verticdl 
pavillon  sur  la  portion  horizontale.  A  sa  partie  antérieure,  près  du  tragus,  le  g 
lage  est  interrompu  par  quelques  pietitcs  fentes  transversales  remplies  de  I 
fibreux  ;  ces  fentes,  qu'on  a  comparées  aux  espaces  qui  séparent  les  cercean  i 
trachée,  ont  reçu  le  nom  d^incisures  de  Santorini.  On  a  prétendu  que  c'élal 
elles  que  passait  le  pus  des  abcès  parotidiens,  qui  quelquefois  se  fait  jour  di 
conduit  auditif;  je  crois  que  c'est  là  une  déduction  à  priori  plutôt  que  le  résirit 
l'observation  directe,  et  je  pense  qu'il  est  bien  plus  probable  que  c'est  en  perfon 
tissu  fibreux  qui  attache  le  cartilage  aux  os,  que  se  fait  ce  suintement,  car  ce 
jamais  qu'un  suintement 

Les  artères  du  pavillon  sont  fournies  par  les  auriculaires  postérieure  et  antérii 
branches  de  la  carotide  externe  ;  elles  s'anastomosent  sur  la  concavité  de  ï 
et  n'offrent  pas  un  volome  assez  considérable  pour  que  leur  hémorrhagie  s 
redouter. 

Les  veines  n'offrent  rien  de  particulier. 

Quant  aux  nerfs,  ils  proviennent  du  plexus  cervical  par  le  filet  auriculaire, 
la  cinquième  paire  par  le  rameau  auriculo-temporal  ;  quelques  filets  du  fadi 
portent  aux  muscles  intrinsèques  et  extrinsèques  du  pavillon,  lorsqu'on  pince, 
le  lobule,  soit  le  tragus,  soit  l'hélix ,  on  constate  qu'aucune  de  ces  parties  ne 
d'une  exquise  sensibilité,  il  semble  même  qu'elles  soient  un  peu  engourdies;  et  a 
dant  tout  le  monde  sait  par  expérience  combien  sont  douloureux  les  renverseni 
les  plissements  un  peu  prolongés  du  pavillon.  Aussi  faut-il,  lorsqu'on  fait  passa 
jets  de  bande  sur  l'oreille,  avoir  bien  soin  de  la  déployer;  faute  de  celte  préca 
bien  simple,  j'ai  vu  des  malades  défaire  un  bandage  qu'ils  ne  pouvaient  snppoi 

b.  Du  conduit  auditif  externe.  —  Moitié  osseux,  moitié  fibro-cartilaginen 
conduit  auriculaire  constitue  un  enfoncement  infundibuliformc  commençant  ï  P 
ginc  de  la  conque,  derrière  le  tragus,  et  se  terminant  en  biseau  au  cercle  tymp 
qui  forme  la  limite  entre  lui  et  l'oreille  moyenne  ou  caisse  du  tympan. 

La  peau  du  pavillon  s'y  enfonce,  et  subit  dès  son  entrée  des  modlM 
profondes;  elle  se  couvre  de  poils  d'autant  plus  courts  et  grêles  qu'ils  soiA. 
profondément  situés,  et  se  termine  par  un  cul-de-sac  en  se  réfléchissant  sur  la  i 
brane  du  tymi)an.  A  mesure  qu*ellc  s'enfonce  dans  le  canal,  elle  prend  uo 
muqueux,  se  dépouille  de  son  derme,  qui  s'amincit  et  finit  par  disparaître  ctNc: 
ment  au  voisinage  de  la  membrane  tympanale,  sur  laquelle,  d'ailleurs,  on  ne  ' 
plus  que  la  pellicule  épidermique.  C'est  là  un  point  facile  à  constater,  et  sur  on 
qui  a  macéré  quelque  temps,  si  Von  saVs\l  wec  Aw  v«iç«i\  ^^^stcor  ^t  tes  bo^ 
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SoQ  ouverture  externe  est  cachée  sous  le  tragus;  elle  est  dirigée  eo  arriè 
trouve  située  dans  un  enfoncement  que  dominent  en  avant  la  racine  de  ï^ 
zygomatîque  et  le  condylc  de  la  mâchoire  inférieure,  en  haut  et  en  arrièR 
de  l'apophyse  mastoîde.  Lorsque  le  maxillaire  s*al>aisse,  le  condyle,  en  s*A 
élargit  la  portion  la  plus  externe  du  conduit  auriculaire,  ainsi  qu'il  est  fade 
assurer  en  y  introduisant  Tcxtrémité  du  petit  doigt 

Le  conduit  auditif  osseux,  formé,  dans  sa  demi-circonférence  supérieure, 
gouttière  creusée  dans  l'épaisseur  de  la  base  du  crâne,  est  complété  en  bs 
hmelle  osseuse,  contournée,  assez  mince,  qui  le  sépare  de  l'articulation  l 
maxillaire,  dont  elle  constitue  la  paroi  postérieure.  On  conçoit  la  powbl 
fracture  de  cette  cloison  osseuse,  mais  je  n'en  connais  aucun  exemple. 

Le  conduit  auditif  est  donc  en  rapport,  par  sa  demi-circonférence  aotè 
inférieure,  avec  Tarticulation  de  la  mâchoire  inférieure,  tandis  que,  supéria 
il  répond  à  l'apophyse  pétrée  du  rocher. 

Les  artères  et  les  veines  qui  rampent  dans  ses  parois  membraneuses  y  soi 
capillaire.  Quant  aux  nerfs,  ils  viennent  de  la  cinquième  paire  ;  ils  donnent  à 
brane  qui  les  tapisse  une  sensibilité  tellement  exquise,  que  le  contact  des  imi 
ou  d'un  corps  étranger  peut  déterminer  de  véritables  mouvements  convnbil 

Le  conduit  auditif  est  fermé  par  la  membrane  du  tympan,  qui  le  conver 
cul-dc-sac,  et  le  sépare  de  l'oreille  moyenne. 

c.  Membrane  du  tympan.  —  Très-obliquement  insérée  de  haut  en  bas  c 
de  dehors  en  dedans,  elle  semble  continuer  la  paroi  supérieure  du  condni 
tant  est  prononcée  son  obliquité.  Elle  est  encadrée  dans  le  cercle  tyrapanal, 
n'est  point  tendue  entre  ses  insertions  ;  aussi  oflre-t-elle  au  centre  une  d 
dont  la  concavité  est  dirigée  du  côté  du  pavillon,  tandis  que  la  face  qui  r 
caisse  est  Iwmbée.  Il  résulte  de  là  qu'elle  peut  se  relâcher,  changer  même  < 
ment  de  forme  et  se  renverser  vers  le  conduit  auditif,  ce  qui  lui  eût  été  ii 
si  elle  avait  eu  la  disposition  d'une  peau  de  tambour,  à  laquelle  on  l'a  nial« 
sèment  comparée.  Ses  usages  paraissent  en  effet  se  rapporter  autant  à  la  ( 
des  organes  plus  profondément  situés,  qu'elle  préserve  du  contact  de  l'air  ( 
qu'à  la  propagation  des  vibrations  sonores,  ainsi  que  je  l'établirai  plus  loin. 

Elle  est  mince  et  transparente,  et  ne  présente  d'interruption  nulle  part,  ai 
l'avait  autrefois  pensé  :  elle  constitue  donc  une  séparation  complète  entre  li 
auditif  et  la  caisse  du  tympan. 

Sa  dépression  centrale  est  maintenue  par  le  manche  du  marteau,  qui  i 
et  dont  le  jeu  règle  son  degré  de  tension.  En  dehors  de  l'action  qu'a  sur 
vements  de  cette  membrane  le  petit  appareil  des  osselets  et  des  muscles  qui 
annexés,  on  obsene  que  d'autres  causes  peuvent  encore  exercer  sur  elle 
taine  influence.  Ainsi  M.  Maissiat  a  démontré  (1)  que  si,  pour  déglutir,  on 
bouche  et  le  nez,  par  suite  de  la  tendance  au  vide  qui  se  produit  alors  dans 
pharyngienne,  la  membrane  du  tympan  est  arrivée  violemment  vers  la  cai 
raréfaction  de  l'air.  De  même  dans  l'expiration  forcée,  le  nez  et  la  boo 
maintenus  fermés,  le  refoulement  du  fluide  atmosphérique  par  les  trompes  d 
la  repousse  brusquement  en  dehors,  phénomènes  qui  s'annoncent,  dans  l'un 


(1^  Maifsi'at,  thèse  pour  le  docloral,  \%^%. 
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n'est  pas  coinpléteiucnt  |)aralysc,  dans  le  cas  même  où  le  conduit  auditif 
^^''^liiniinpe  d*EusUclii  seraient  obstrués,  les  vibrations  sonores  pourraient  encore  lui 
'  ^^  transmises  par  Tintemiédiaire  des  parois  osseuses.  £t  ce  n*est  |)oint  seulement 
kl  maxillaires  supérieurs  ou  inférieurs  que  les  vibrations  peuvent  ainsi  se  pro- 
ir,  nuis  par  tous  les  os  de  la  tête,  ainsi  qu'on  peut  en  faire  rcxpéricnce  sur  soi- 
.  C'est  ce  qui  explique  comment  ces  individus  trépanés  auxquels  ou  bouchait 
oreilles  ont  pu,  dans  les  expériences  de  Larrey  et  deSavart,  entendre  parla  cica- 
i;ilsQflisait  de  Tinterposition  de  la  main  pour  arrêter  les  vibrations  (1). 
liK  chose  qui  mérite  d'èure  notée,  c'est  que  dans  Texpériencc  de  la  montre,  les 
nts  s'entendent  à  peine  lorsqu'on  la  laisse  reposer  sur  les  dents  de  la  mâchoire 
Dre,  quoique,  par  ses  condyles,  le  maxillaire  soit  en  rapport  immédiat  avec 
!  de  louîe;  il  n*en  est  pas  de  même  lorsque  les  dents  supérieures  s'y  appli- 
les  vibrations  doublent  d'intensité  :  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  que  la  trans- 
B,  dans  ce  dernier  cas,  se  fait  sans  passer  par  l'intermédiaire  d'une  articulation. 
Oi  s'est  demandé  si  dans  les  fractures  du  rocher  qui  intéressent  l'oreille  interne, 
sde  louîe  pouvait  être  aboli.  J'ai  fait  voir  à  la  Société  de  cliirurgie  (octob.  1857) 
I  |tfçon  meunier  qui  avait  présenté,  à  la  suite  d'une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  la 
,  laite  six  mois  auparavant,  tous  les  signes  d'une  fracture  du  rocher,  et  qui  s'était 
nt  rétabli  II  n'avait  conservé  de  son  accident  qu'une  surdité  qu'il  aurait 
ment  supportée,  si  elle  n'eût  été  accompagiiée  parfois  de  douleurs  assez  vives, 
^i  ivloat  de  bourdonnements  et  tintements  d'oreille  pour  les(|ucls  il  était  venu  k 
Vkrii  réclamer  les  soins  de  l'art  Je  lui  fis  appliquer  à  plusieurs  reprises  des  ventouses, 
;  et  des  exutoires  autour  du  pavillon  et  à  l'apophyse  mastoîde,  mais  sans 
satisfaisant,  et  le  malade  sortit  de  mes  salles  im  mois  après  sou  entrée,  sans 
1^^  ^^  notablement  soulagé. 

^  ^     àéveloppetneni  de  l'appareil  de  Vaudition,  —  Le  développement  de  cet  appareil 

"^  ^^^ve  qu'il  se  compose  de  deux  portions  bien  distinctes,  une  fondamentale  et  l'autre 

^^  ^Benoire.  La  partie  fondamentale,  c'est  l'oreille  interne,  dont  la  formation  se  rattache 

^    ^QeDe  du  système  nerveux  central,  puisqu'elle  émane  ou  au  moins  se  rattache  très- 

k^tmpttrniont  k  la  troisième  cellule  primitive  du  cerveau  ;  tandis  que  les  parties 

^     HiccsBoires  sont  l'oreille  moyenne  et  l'oreille  externe,  qui  proviennent  de  la  transfor- 

^UioQ  de  la  fente  située  entre  la  mûclioire  inférieure  et  le  second  arc  viscéral.  U 

*    itimiie  de  Ui  que  dans  les  arrêts  de  développement,  ou  peut  trouver  l'une  des  deux 

^     totîes  de  l'appareil  auditif  parfaitement  développée,  tandis  que  l'autre  manque  en 

^     hrtîe  on  en  totalité.  Ainsi  s'expliquent  ces  cas  d'absence  du  conduit  auditif  externe 

^    "Y  do  pavillon,  avec  persistance  du  sens  de  l'ouïe,  rapportés  par  Samuel  Cooper. 

^        D*après  Meckel,  c'est  seulement  vers  la  fin  du  second  mois  qu'apparaissent  les 

fe    nidîmenls  du  conduit  auditif  externe  et  du  pavillon,  en  sorte  que  c'est  ])ar  un  arrêt 

«le  développement  antérieur  À  cette  époque  que  s'expliquent  ces  cas  dans  lesquels  la 

^     pesa.  pasMnt  des  os  du  crâne  sur  ceux  de  la  face,  sans  interruption,  on  ne  trouve 

^    p»  ^e»tige,  extérieurement  du  moins,  du  conduit  auriculaire.  Cette  occlusion  peut 

d'aOleon  se  présenter  à  des  degrés  variables  :  tantôt  le  conduit  auditif  existe,  et  la 

■     peao  forme  seulement  un  opercule  ;  tantôt  il  manque  œmplétemenL  Dans  le  premier 

'as la  chirurgie  peut  intenenir  efficacement  en  détruisant,  soit  par  les  caustiques. 


Jourtial  hehdamadairf^  décembre  1833. 
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soit  parle  bislouri,  la  cloisioii  cutauée,  tandis  que  Tabsencc  du  conduit  auditif eUenKJ 
est  sans  remède. 

Le  même  vice  de  conformation  peut  porter  sur  la  trompe  d^Eustachi  oo  \ 
caisse  tympaniqne,  qui  tantôt  alors  n*existent  pas,  tantôt  sont  nidimenlaires  ooi 
lement  oblitérées. 

A  la  naissance,  la  caisse  du  tympan  et  la  trompe  d*Eustachi  sont  très-déve 
les  osselets  présentent  un  volume  pres([ue  égal  à  celui  des  adultes.  La  trompe  ( 
moins  longue  et  moins  oblique,  disposition  qui  permet  Técoulcment  facile  des  i 
sites  dont  la  caisse  est  alors  remplie. 

Quanta  la  membrane  du  tympan,  insérée  dans  uu  cercle  osseux,  < 
séparé  du  rocher,  désigné  sous  le  nom  d*os  tympanal,  elle  est  presque  par 
la  base  du  crâne,  et  si  rapprochée  de  ToriBce  externe  du  conduit  auricubire,  i 
peut  dire  que  ce  dernier  n*existe  pas  encore. 

Plus  tard,  par  suite  du  dével()p|)ement  de  la  partie  centrale  de  la  base  du  crine.ij 
princi))alement  de  celui  de  ra|)ophyse  mastoîde,  la  membrane  lympanique  se 
insensiblement,  mais  en  gardant  cependant  cette  disposition  oblique  que 
connaissons  chez  Tadulte. 

Le  conduit  auditif,  de  son  côté,  s'allonge,  puis  prend  une  disposition  elli 
transversale  qu*il  échangera  plus  tard  contre  celle  qui  a  été  signalée  préccdema 
et  qui  est  oblique  en  bas  et  en  arrière.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  chcil 
jeunes  enfants,  IVxtraction  des  corps  étrangers  globulaires  doit  être  pratiquée  aa 
ment  que  chez  Tadulte,  c*est-à-dire  que  les  instruments  dont  on  se  sert  pour  I 
saisir,  les  pinces  par  exemple,  doivent  être  introduits  transversalement  chez  I 
premiers  et  obliquement  chez  les  seconds,  de  manière  que  les  branches  placées  \ 
deux  extrémités  de  Tellipse  puissent  glisser  dans  Pespace  laissé  libre  entre  les  ] 
et  le  corps  à  extraire. 

I^  tronîpc  d'Enstachi,  d'abord  presque  transversalement  dirigée,  devient  de  | 
en  plus  oblique,  en  même  temps  qu'eDe  augmente  de  longueur,  tandis  que  1 
Iules  mastoïdiennes  se  creusent  et  se  dilatent  de  manière  à  s'ouvrir  une  communkl» 
tion  avec  la  caisse  dès  la  septième  année,  ainsi  que  je  l'ai  dit  ailleurs  (1 }. 

Quant  au  développement  des  parties  qui  composent  l'oreille  interne,  il  est  ■ 
rapide,  que  dès  le  troisième  mois,  ainsi  que  l'a  constaté  Meckel  (2),  le  iima^ai«  fer 
labyriiitlie  et  le  vestibule  sont  recouverts  par  les  parois  du  rocher  devenu  cartilip* 
neux,  ce  qui  rend  les  obsenatioiLs  de  plus  en  plus  difficiles.  Le  nerf  auditif  parait» 
former  d'une  manière  indépendante,  puisque  dans  le  cas  cité  par  Nuhn,  d'un  soai^ 
muet  de  naissance,  le  nerf  auditif  manquait,  bien  que  toutes  les  parties  de  l'orcft 
interne  fussent  dans  un  état  parfait  d'intégrité  et  sans  traces  d'altérations  pathob- 
giques  (3).  C'est  Ih  un  fait  qui,  pour  le  dire  en  passant,  prouve  que  l'opinion  d*Itid, 
qui  iMMisait  que  chez  les  sourds-muets  de  naissance  l'atrophie  du  nerf  auditif  baà 
toujours  l'effet  et  non  la  cause  de  la  surdité,  ne  doit  pas  être  généralisée. 

Je  terminerai  ce  qui  a  trait  au  dévelop|)ement,  en  rap|)elant  que  Blaudin  tf 
M.  Ve1|K*au  ont  cité  un  cas  de  monstruosité  par  excès  de  développement,  le  seul  oonai 
jusqu'ici  :  c'est  celui  d'un  enfant  qui,  en  outre  du  conduit  auditif  naturel,  en  ofM 
nu  autre  ou\ert  dans  la  régi(m  nuistoîdieime  ;  l'audition  ne  paraissait  pas  en  aouflnr. 

(l)  Voycr  page  251. 

(2    Manuel  d'analomir^  t.  III,  p.  205. 

{'^)  yuhw,  Di^aertatiu  de  lit iii  quœ  su nlo-mniitaii  subcs^e  soient.  Hcidcil>crg,  1S11,  p.  17- 
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D^HCîiom  pothalogiques  et  opératoires.  —  Le  pavîlSon  sert  à  coHigcr  les  ondes 
«Bom;  de  pins,  il  concourt  à  h  régularité  des  formes,  et  à  ce  double  titre  sa  oon- 
■rvatioD  est  prédeme.  Il  est  donc  indiqué  d*en  réunir  immédiatement  les  lambeaux 
haï  ks  nhitîons  de  continuité,  et  même  dans  les  cas  de  perte  complète  de  Tun  d*eux, 
k  pratiquer  Votopiastie.  Les  lèvres  de  la  plaie  doivent  être  rapprochées  par  la  su- 
bre,  et  il  ne  faut  pas  craindre  d*y  comprendre  le  cartilage,  quoi  qu*enaitdît  A.  Paré. 
La  ténuité  du  tissu  cellulaire  qui  double  la  peau  y  rend  les  suppurations  très-rares, 
1  les  érysipèles  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu  qui  l'envahissent  si  souvent,  Tin* 
ation  se  termine  rarement  par  suppuration,  si  ce  n*cst  dans  le  lobule, 
i  on  y  observe  une  autre  espèce  de  maladie,  c*est  une  accumulation  de  sérosité 
ninolente,  qui  se  fait  sous  la  peau  décollée  par  le  frottement;  c'est  là  bien  évi- 
;  une  affection  analogue  aux  bosses  sanguines  qu'on  observe  aux  téguments 
Il  crâne. 

Malgré  la  teitnre  serrée  des  parois  membraneuses  du  conduit  auditif  externe»  on 
j  mit  assez  fréquemment,  ainsi  que  l'a  fait  obsen'er  Blandin,  de  petits  abcès  dr- 
«■Bcrits,  dont  l'ouverture  spontanée  se  fait  quelquefois  longtemps  attendre  et  déter- 
■ine  de  vives  douleurs.  Souvent  aussi  sa  muqueuse  devient  le  siège  d'une  éruption 
^Ispétique  ayant  une  grande  tendance  à  devenir  chronique;  ces  diverses  affections, 
il  hypertrophiant  les  parois  membraneuses,  finissent  par  déterminer  des  rétrédsse- 
i  contre  lesquds  échouent  tous  les  moyens  dilatants  ou  autres,  et  qui  entraînent 
;  des  oblitérations  complètes.  Il  est  donc  urgent  de  s'opposer,  dès  le  début»  à 
Am  progrès,  et  d'en  empêcher  les  récidives;  pour  cela  il  faut  ouvrir  les  abcès  de 
^iHne  heure  et  combattre  l'herpès  par  les  moyens  appropriés. 

J'ai  dit  combien  était  exquise  la  sensibilité  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane 
1 1|mpanique;  la  présence  des  corps  étrangers  l'exagère  à  un  point,  dont  il  estdiflSdle 
de  se  foire  une  idée  quand  on  n'en  a  pas  été  témoin,  et  qui  rend  nécessaire  leur 
flttrKtion  immédiate.  Cette  opération  se  pratique,  soit  à  l'aide  de  la  curette  ordinaire, 
ait  à  l'aide  de  celle  dite  articulée  de  M.  Leroy  (d'Étiolles),  soit  au  moy^n  de  pinces 
feb-finec  à  dents  de  souris,  dont  l'introduction  ne  peut  avoir  lieu  qu'en  connaissance 
fvfoite  de  tous  les  détaib  anatomiqucs  précédemment  indiqués. 

lia»  il  est  qudqnes  points  pratiques  sur  lesquels  il  importe  d'insister  d'une  ma- 
lière  toale  particulière.  Tous  les  chirurgiens  recommandent  de  glisser  l'instrument 
k  hNig  de  la  paroi  inférieure  et  antérieure  du  conduit,  par  cette  raison  qu'étant  plus 
ka^ae  que  la  supérieure,  on  a  ainsi  plus  de  chance  d'éviter  la  lésion  de  la  membrane 
èù  tympan  et  d'engager  la  curette  derrière  le  corps  étranger,  qui  supérieurement 
tient  arc*bouter  contre  elle.  Cela  serait  vrai,  dit  M.  Malgaigne,  si  l'instrument  ne 
^■Itiit  point  cette  paroi;  mais  comme,  pour  le  porter  derrière  le  corps  étranger»  il 
teft  le  relever  et  lui  imprimer  un  mouvement  de  bascule,  on  le  dirige  alors  presque 
popendiculairement  contre  la  membrane  du  t\'mpan  qu'on  blesse  inévitablement 
La  cMidnsion,  c'est  qu'il  faut,  pour  les  raisons  inverses,  porter  l'instrument  le  long 
ée  la  paroi  supérieure.  La  critique  du  savant  professeur,  parfaitement  juste  lorsqu'on 
m  wen  de  la  curette  lîxe  ordinaire,  tombe  devant  l'emploi  de  la  curette  articulée, 
iaal  Textrémilé,  longue  de  1  millimètre  au  plus,  se  redresse  par  un  mouvement  lent 
€C  tmifNtne  incapable  im^me  de  froisser  la  membrane,  et  calculé  de  manière  à  éviter 
tout  mouvement  de  bascule.  (]'est  donc  la  paroi  inférieure  qu'il  faut  choisir  lorsqu'on 
a  k  sa  disposition  cette  curette  articulée,  parce  qu'elle  est  incontestablement  la  plus 
fiToraUp  pour  engager  Tinstrument  derrière  le  corps  étranger. 

1h 
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L'inflammation  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la  caisse  n'est  point  rare,  oo  W 
souvent  à  la  suite  des  amygdalites  et  des  pharyngites,  ce  qui  s'explique  par  la  c» 
tinuité  de  tissu  et  le  voisinage.  Lorsqu'elle  se  termine  par  buppuralioa,  et  que  h 
trompe  d'Eustachi  se  ferme  par  gonflement  de  ses  parois  muqueuses,  kpiis,  enînl 
de  toutes  parts,  fait  irruption  tantôt  dans  le  conduit  auditif  en  perforant,  mais  pMl 
en  décollant  à  ses  insertions  inférieures  la  membrane  du  tympan,  tantôt  dans  les  c^ 
Iules  mastoïdiennes  qu'il  détruit  pour  se  porter  sous  les  téguments,  tantôt  eoii^ 
mais  très-rarement,  dans  la  cavité  crânienne,  en  perforant  la  fossette  qui  répoaifc 
sa  paroi  supérieure.  Chose  remarquable,  dans  les  deux  premiers  cash  maladie» 
termine  souvent  sans  que  le  nudade  perde  l'ouïe,  et  alors  même  que  la  chaioedB 
osselets  se  trouve  détruite. 

Au  dire  de  J.  L.  Petit  et  de  Boyer,  les  abcès  nés  dans  les  cdlules  mastoidîcM» 
n'auraient  point  de  tendance  à  s'ouvrir  dans  l'oreille  moyenne,  ce  que  l'on  ne  s'e^ 
plique  guère  d'après  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  de  suppuration  de  la  caisse. 

La  membrane  du  t)'mpan,  quoique  peu  tendue,  et  plus  large  que  le  cercle  omtn 
dans  lequel  elle  s'insère,  peut  être  déchirée  dans  les  commotions  violentes  qoi  a^ 
tent  l'air  atmosphérique,  lors  de  la  déflagration  de  la  poudre  à  canon.  Cette 
donne  toujours  lieu  à  un  écoulement  de  sang  assez  abondant,  provenant  de  la 
du  plexus  artériel  et  veineux  qui  rampe  dans  l'épaisseur  du  feuillet  moyen.  Tdieirt 
encore  peut-être  la  source  de  quelques-uns  de  ces  saignements  qu'on  observe  par  It 
conduit  auditif  externe,  à  la  suite  des  ébranlements  violents  de  la  tête  sans  firacMi 
du  crftne.  Mais  je  ne  puis  admettre  en  aucune  façon,  ainsi  que  parait  le  croiit 
M.  Ferri,  que  la  petite  membrane  de  la  fenêtre  ronde  puisse  se  rupturer  par  ca 
mécanisme;  ainsi  que  je  l'ai  soutenu  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie,  la  décfanvt 
de  la  fenêtre  ronde  ne  me  paraît  point  possible  sans  fracture  du  cercle 
l'encadre,  à  cause  du  peu  d'étendue  de  ses  excursions  vibratoires  (i). 

Il  est  remarquable  que  dans  la  plupart  des  cas  où  la  membrane  est  ainsi 
ment  déchirée,  de  même  que  dans  ceux  où  elle  est  perforée  par  le  pus 
dans  la  caisse,  le  sens  de  l'ouïe  conserve,  je  ne  dirai  pas  sa  finesse,  mais  en 
partie  son  intégrité;  bien  plus,  tous  les  auteurs  ont  cité  des  cas  dans  lesquels ctt 
écoulement  du  pus  à  travers  la  membrane  du  tympan  avait  rétabli  les  fooctiov 
auditives,  depuis  longtemps  abolies.  Il  semble  que  cette  dernière  circonstance  eàt  # 
mettre  plus  tôt  les  chirurgiens  sur  la  voie  de  la  perforation  artificielle  de  la  membnar 
tympanale,  déjà  formellement  conseillée  par  Riolan,  par  Cheselden  et  par  Jolis 
Busson  (2),  et  qui  ne  fut  cependant  mise  en  pratique  qu'en  1800  par  A.  Gooper. 

C'est  qu'il  ne  suflBt  pas  de  proposer  un  moyen  opératoire,  il  faut  l'appnyer  sur  dv 
faits,  et  surtout  démontrer  qu'il  est  rationnel,  ce  que  n'avaient  pas  fait  les  anteais 
qui  avaient  précédé  l'illustre  chirurgien  de  Londres;  aujourd'hui  la  perforation  de b 
membrane  du  tympan  se  présente  avec  ce  double  caractère. 

Si,  en  eflet,  la  pathologie  démontre  que  son  intégrité  n'est  pas  indispensable  à  b 
perception  des  ondes  sonores,  de  son  côté  la  physiologie  enseigne  qu'elle  n'est  qo'M 
appareil  de  renforcement  et  de  perfectionnement,  et  que  son  concours  n'est  pas  ii- 
dispensable  à  la  transmission  des  vibrations  aux  ramifications  du  nerf  acoustique,  Ce 
que  prouve  sans  réplique  l'expérience  précédemment  citée  de  la  montre 


(1)  Voyez  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IV^  p.  â69. 

(2)  Dissertation.  In-&,  Paris,  1744. 
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rence  tympaniqae.  Sans  danger,  en  ce  que  Ton  ne  risque  de  blesser  ni  la  cordées 
tympan  ni  la  chaîne  des  osselets  situés  dans  la  moitié  supérieure  de  la  membraneyCi 
que  la  paroi  interne  de  la  caisse,  éloignée  en  cet  endroit  de  5  millimècrei  eof  im, 
ne  présente  rien  d'important  à  léser,  vis-à-vis  du  point  où  se  pratique  le  déeotlemaiL 
Au  contraire,  par  le  procédé  ordinaire,  on  risque  de  toucher  la  fenêtre  ronde. 

§  IL  — RÉGION  FACIALE  INFÊRIEUREt   OU  RÉGION  BUCGO-PHARTNGIENKE. 

Sous  cette  dénomination,  je  comprends  Fcnsemble  des  régions  faciales  situées  ai- 
dessous  de  celles  que  je  viens  de  décrire. 

Les  limites  en  sont  établies  supérieurement  par  une  ligne  partant  de  la  sous-cMm 
du  nez,  longeant  le  sillon  qui  sépare  cet  organe  de  la  joue,  puis  les  arcades  orfaitaiRi 
inférieure  et  zygomatique,  et  venant  aboutir  en  passant  au-dessous  de  l'oreille,  n 
sommet  de  Tapophyse  mastolde. 

Quant  aux  limites  postérieures  et  inférieures,  elles  sont  établies  par  une  ligne  ft> 
tive  menée  de  Tapophyse  mastolde  à  l'angle  du  maxillaire  inférieur  pour  se  ternîKr 
en  suivant  le  bord  inférieur  de  cet  os  au  sommet  du  menton. 

Cette  grande  région  bncco-pharyngienne  doit  être  subdivisée  en  plusieurs  rCgii 

secondaires  toutes  groupées  autour  de  la  bouche  et  du  pharynx,  comme  autour  d*ii 

centre.  Elles  sont  disposées  de  manière  à  servir  de  parois  à  ces  cavités,  et  dans  km   j 

épaisseur  se  logent  des  glandes  qui  y  versent  des  liquides,  et  des  musdes  destinéi,    ; 

les  uns  à  l'expression  faciale,  à  l'articulation  des  sons,  ou  à  la  déglutition,  les  autres  i    \ 

mouvoir  le  maxillaire  inférieur  sur  le  supérieur.  i 

Il  m'a  donc  paru  logique  de  décrire  en  premier  lieu  las  régions  pariétales  de  h   f 

bouche,  après  quoi  j'entrerai  dans  quelques  considérations  générales  sur  la  cavité  h 

buccale;  j'étudierai  ensuite  les  régions  parotidienne  et  ptérygo-maxillaire,  formaii  " 

les  parois  de  la  cavité  pharyngienne,  et  enfin  le  pharynx  lui-même.  *  * 

Voici  dans  quel  ordre  j'examine  les  régions  pariétales  de  la  cavité  buccale  : 

i''  Région  labiale,  ou  des  lèvres;  '' 

2^  Région  du  menton;  ^ 

3^  Région  de  la  joue,  subdivisée  elle-même  en  trois  régions  secondaires  : 

térme^  sous-orbitaire^  génienne  ou  intermaxiilaire; 

U^  Région  de  la  voûte  palatine  ;  ^ 

5^  Région  linguale;  ^' 

6^  Région  tonsillaire  ou  isthme  du  gosier.  f^ 

1«  Région  labiale,  ou  des  lèvres.  f 

Les  lèvres  ne  sont,  à  proprement  parier,  que  la  partie  antérieure  et  libre  éa    | 
joues,  aussi  est-il  diflicile  de  leur  imposer  une  délimitation  nette  et  précise,  et,  à  ce    J 
titre,  peut-être  faudrait-il  rattacher  leur  description  à  celle  de  la  région  génîeMf.    ! 
Mais  si  Ton  considère  l'imporUnce  des  considérations  chirurgicales  auxqnelcs  elcs    | 
donnent  lieu  et  les  usages  qu'elles  remplissent  dans  les  fonctions  de  la  nuMicadoncl 
de  la  prononciation,  on  comprendra  la  nécessité  de  les  envisager  séparément  J^ 
signe  donc  pour  limites  :  à  la  lèvre  supérieure,  la  partie  inftrieure  du  nez  et  le  s9m 
naso-labial  ;  à  la  lèvre  inférieure,  le  sillon  mento-labiaL 
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Les  lèvres  cîrooDscriTent  Touverturc  buccale^  elles  se  réonisseiit  en  dehors  pour 
imwr  les  commissores,  et  présentent,  selon  les  races  et  les  indifidns,  des  formes 
liét-variabks.  Épaûsses  et  proéminentes  dans  la  race  nègre,  disposition  qu'elles  doi- 
•fat  en  partie  à  la  saillie  des  arcades  dentaires  dirigées  obliquement  en  avant,  en 
pvtie  à  b  prédominance  de  la  couche  musculaire,  les  lèvres  sont,  dans  la  race  eau- 
canquc,  plus  minces  et  verticales. 

L*épaisseor  accidentelle  des  lèvres  est  regardée  par  quelques  pathologistes  comme 
■  des  caractères  les  plus  significatifs  de  la  constitution  dite  scrofuleose,  et  porte  en 
itoéral  sor  la  lèvre  sapérienre.  Elle  parait  reconnaître  pour  cause  la  stase  de  la  lymphe 
km  les  réseaux  capillaires,  suite  de  l'engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires, 
■iqiiels  ils  aboutissent  ;  on  rencontre  fréquemment  cette  disposition  chez  les  enfants 
tt  lô  adultes  de  constitution  débile  et  chétive. 

La  lèvre  supérieure  présente,  sur  la  ligne  médiane,  un  tubercule  saillant  sur  lequel 
i*M  arrêtée,  dans  ces  dernières  années,  l'attention  des  chirurgiens,  qui  ont  cherché, 
pv  divers  procédés  ingénieux,  Ik  le  reproduire  artificiellement  après  l'opération 
il  bec-de-lièvre;  la  lèvre  inférieure  offre  au  contraire,  en  ce  point,  une  (égère 
lipresMon. 

Eo  procédant,  de  dehors  en  dedans,  à  la  dissection  des  lèvres,  on  rencontre  succes- 
ncment  la  peau,  une  couche  musculaire,  une  couche  cellulo-glanduleuse,  et  enfin 
bnuqueuse. 

La  peau^  ombragée  de  poils  à  la  lèvre  supérieure  chez  l'homme,  est  intimement 
iliérente  à  la  couche  musculaire  sous-jacente,  à  ce  point  qu'il  est  très-diflBcile  de 
tm  séparer  nettement  Son  derme  donne  attache  aux  fibres  musculaires,  et  dans  les 
iMervalles  que  laissent  entre  elles  ces  fibres,  se  trouvent  quelques  globules  graisseux 
fà  représentent  la  couche  adipeuse  sous-cutanée,  trèsraréfiée  et  très-serrée  dans 
Wt  région. 

Li  couche  musculaire  est  représentée  par  l'entrecroisement  des  fibres  de  presque 
MB  les  muscles  sous-cutanés  de  la  face,  qui  viennent,  pouf  ainsi  dire,  se  donner 
awiez-vous  autour  de  l'orifice  buccal,  et  y  constituer  ce  que  quelques  auteurs  ont 
oniné  Vorbiculaire  des  lèvres.  Il  n'existe  point  d'orbiculaire  dans  le  sens  propre 
■e  ceruins  anatomistes,  M.  Sappey  entre  autres,  paraissent  attacher  à  ce  mot;  je 
roii,  avec  M.  Cruveilhier,  que  les  fibres  des  bucdnateurs,  arrivées  aux  commis- 
ves,  se  partagent  en  deux  faisceaux,  l'un  pour  la  lèvre  supérieure,  l'autre  pour 
ÎBSrîeare,  et  que  ce  sont  eux  qui  constituent  les  fibres  longituduiales  qu'on  y 
SKootre.  Je  pense  de  plus  que  les  fibres  des  triangulaires  des  (èvres  se  portent 
Uiquement  dans  la  lèvre  supérieure,  ainsi  que  celles  de  l'élévateur  commun,  de 
CKvateur  propre  et  du  canin,  tandis  que  les  fibres  des  grands  et  petits  zygomati- 
Hiie  rendent  de  la  même  manière  dans  l'inférieure,  concurremment  avecceDes  du 
Ré  du  menton. 

CciC  de  rentrecroisement  vraiment  inextricable  de  toutes  ces  fibres  que  résulte 
!  musculaire,  qui  constitue  les  trois  quarts  de  l'épaisseur  de  la  lèvre,  et 
I  qu'il  m'a  toujours  été  impossible  de  disséquer  et  de  démontrer  nettement 
I  de  fibres  orbiculaircs  constituant  un  sphincter  de  l'orifice  buccal.  H  n'est 
nécessaire,  pour  comprendre  l'occlusion  de  la  bouche,  de  recourir  à 
I  d'une  disposition  anatomlque  que  n'appuie  point  l'inspection  directe, 
1  que  le  dédare  M.  Sappey  lui-même  ;  l'entrecroisement  et  l'obliquité  de  toutes 
sattseat  pour  rendre  parfiutenient  oomple  du  ikénvmiteA* 
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reQce  tympaniqne.  Sans  danger,  en  ce  que  l*on  ne  risque  de  Uesser  ni  la  ootèi 
tympan  ni  la  chaîne  des  osselets  situés  dans  la  moitié  supérieure  de  la 
que  la  paroi  interne  de  la  caisse,  éloignée  en  cet  endroit  de  5  mîHiinèUies  m 
ne  présente  rien  d'important  à  léser,  vis-à-vis  du  point  où  se  pntjqoele  décolk 
Au  contraire,  par  le  procédé  ordinaire,  on  risque  de  toucher  la  fenêtre  ronde. 

§  IL— RÉGION  FACIALE  INFÉRIEURE,   OU  RÉGION  BUCGO-PHARYNGIEHIli 


Sous  cette  dénomination,  je  comprends  l'ensemble  des  riions  faciales 
dessous  de  celles  que  je  viens  de  décrire. 

Les  limites  en  sont  établies  supérieurement  par  une  ligne  partant  de  la 
du  nez,  longeant  le  sillon  qui  sépare  cet  organe  de  h  joue,  puis  les  arcades  orU 
inférieure  et  zygomatique,  et  venant  aboutir  en  passant  au-dessous  de  l'oreilh^ 
sommet  de  Tapophyse  mastolde. 

Quant  aux  limites  postérieures  et  inférieures,  elles  sont  établies  par  une  ligie 
tive  menée  de  Tapophyse  mastoîde  à  l'angle  du  maxillaire  inférieur  pour  se 
en  suivant  le  bord  inférieur  de  cet  os  au  sommet  du  menton. 

Cette  grande  région  bucco-pharyngienne  doit  être  subdivisée  en  plusieurs  r| 
secondaires  toutes  groupées  autour  de  la  bouche  et  du  pharynx,  comme  autoon 
centre.  Elles  sont  disposées  de  manière  à  servir  de  parois  à  ces  cavités,  et  dm 

épaisseur  se  logent  des  glandes  qui  y  versent  des  liquides,  et  des  musdes 

les  uns  à  l'expression  faciale,  à  l'articulation  des  sons,  ou  à  la  déglutition,  les  aM 
mouvoir  le  maxillaire  inférieur  sur  le  supérieur. 

Il  m'a  donc  paru  logique  de  décrire  en  premier  lieu  lâs  régions  pariétales 
bouche,  après  quoi  j'entrerai  dans  quelques  considérations  générales  sur  la  < 
buccale;  j'étudierai  ensuite  les  régions  parotidienne  et  ptérygo-maxillaire,  f( 
les  parois  de  la  cavité  pharyngienne,  et  enfin  le  pharynx  lui-même. 

Voici  dans  quel  ordre  j'examine  les  régions  pariétales  de  la  cavité  buccale  : 

1^  Région  labiale,  ou  des  lèvres; 

2^  Région  du  menton; 

3<^  Région  de  h  joue,  subdivisée  elle-même  en  trois  régions  secondaires  :  mMi 
térine,  sous-orbitaire,  génieniie  ou  tntermaxiilaire; 

h9  Région  de  la  voûte  palatine  ; 

5"*  Région  linguale; 

6^  Région  tonsillaire  ou  isthme  du  gosier. 

i«  Région  labiale,  ou  des  lèvres. 

Les  lèvres  ne  sont,  à  proprement  parier,  que  la  partie  antérieure  et  libre 
joues,  aussi  est-il  difficile  de  leur  imposer  une  délimitation  nette  et  précise,  et,  I 
titre,  peut-être  faudrait-il  rattacher  leur  description  à  celle  de  h  région  géniei 
Mais  si  l'on  considère  l'importance  des  considérations  chirurgicales  auxquelles  i 
donnent  lien  et  les  usages  qu'elles  remplissent  dans  les  fonctions  de  la  masticatia 
de  la  prononciation,  on  comprendra  la  nécessité  de  les  envisager  séparément.  J 
signe  donc  pour  limites  :  à  la  lèvre  supérieure,  la  partie  inférieure  du  nez  et  le  d 
naso-labial  ;  à  la  lèvre  inférieure,  le  sillon  mento-labiaL 
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<l  qui  rend  de  si  grands  services  dans  les  cas  de  cancer,  où  Ton  est  obligé  de  iaire 
flBliir  aax  lèrres  d*énonnes  d^fieiditîons. 

Toutes  CCS  opérations  chéiloplisiigueê  réussissent  généralement  très^bien,  grâce 
à  rbooiogênéîté  des  tissos  jointe  à  lear  richesse  vascnlaire. 

La  textore  des  lèvres  est  si  serrée,  il  y  entre  si  peu  de  tissu  cellulaire,  que  les  in- 
flammations diiïoses  ou  circonscrites  y  déterminent  rarement  de  la  suppuration  ; 
msk  celles  qn*oo  y  observe  sont-elles,  à  cause  des  dispositions  analomiques,  accom- 
ysgiiées  d'une  tuméliKtion  considérable,  de  très-vives  douleurs,  et  retentissent-elles 
pnmpiement  dans  les  ganglions  sous-maxillaires. 

Les  lèvres  ne  sont  pas  seulement  des  organes  indispensables  à  une  prononciation 
vigolîère  et  à  la  préhension  des  aliments,  elles  servent  encore  à  retenir  dans  la  cavité 
hKcale  la  salive  et  les  mucosités  qu'y  versent  d'une  manière  incessante  toutes  les 
ibodes  et  glandules  salivaires.  C'est  à  l'inférieure  surtout,  on  en  comprend  les  rai- 
sons, qu'est  dévolue  cette  importante  fonction,  et  j'ai  vu,  comme  beaucoup  d'autres^ 
chirurgiens  d'ailleurs,  des  malades  dont  la  lèvre  inférieure  était  collée  au  menton 
|ar  une  cîcatrke  vicieuse,  maigrir  et  tomber  dans  le  marasme,  épuisés  qu'ils  étaient 
|ar  un  écoutement  continuel  de  salive,  que  le  conua  de  l'air  semblait  surexciter 
CMore.  Nul  doute  que  dans  ces  cas  il  ne  faille  recourir  aux  procédés  aotoplastiques 
pour  remédier  non  plus  à  une  difformité  seulement,  mais  ^  une  maladie  qui  oom- 
immec  i'existeoce. 

Quelquefois  les  brûhires,  au  lieu  de  renverser  les  lèvres,  produisent  l'effet  con- 
Mre,  c'est-à-dire  qu'elles  les  font  adhérer  et  rétrédsseni  l'orifice  buccal  à  un  degré 
fà  compromet  l'alimaitation.  J'ai  assbté  M.  Yelpeau  dans  une  opération  qu'il  pra- 
tiqua pour  un  cas  de  ce  genre,  sur  une  jeune  fille  de  seiie  ans:  imitant  la  conduite 
de  Dieffenbach  et  mettant  à  profit  les  données  anatoiuiques  qui  démontrent  la  possi- 
bilité de  séparer  la  couche  glandulo-muqueuse  de  la  couche  musculaire,  ce  chirur- 
gien conmiença  par  pratiquer  de  chaque  côté  de  l'ouverture  circulaire  et  froncée  qui 
Rprésentait  hi  bouche,  deux  hicisions  formant  un  V  horiiontai  {>  ),  dont  la  base  se 
dirigeait  du  côté  de  la  ligne  médiane  et  le  sommet  vers  U  joue.  Il  disséqua  et  enleva 
compléteroent  toute  l'épaisseur  des  tissus  compris  dans  cet  espace  triangulaire  jusqu'à 
fc  couche  glandulo-muqueuse  exclusivement,  puis  il  fendit  celle  membrane  selon 
uue  ligne  abaissée  du  sommet  V  à  la  base,  et  les  lambeaux  en  furent  rabattus  sur  la 
feau,  avec  laquelle  on  les  sutura.  De  cette  manière  les  bords  de  la  plaie  se  trouvè- 
rent pour\  us  d'une  surface  muqueuse  dont  la  présence  s'opposa  à  la  reproduction  de 
la  cicatrice,  et  la  malade  guérit,  conservant  une  ouverture|buccale  très-convenable  al 


J'ai  rapporté  ce  fait  entre  mille,  comme  exemple  de  procédé  ingénieux,  mais  il  est 
I  de  comprendre  combien  le  chirurgien  pénétré  des  déuib  anatomiques  pourra 
ki  varier  selon  les  cas. 

Le*  tumeurs  érectiles  des  lèvres  ne  sauraient  être  combattues  avec  avantage  parla 
igMure,  soit  de  b  coronaire,  soit  de  la  faciale,  soit  même  de  la  carotide  externe,  à 
cause  des  anastomoses  que  présente  le  réseau  artériel  avec  les  branches  qui  provicn- 
Mul,  soie  de  la  maxillaire  interne,  soit  même  de  l'ophthahnique,  branche  de  la  caro- 
tide iuleme.  Il  faudrait  d'ailleurs,  dans  le  cas  où  l'on  se  déciderait  à  her  la  faciale  ou 
h  carotide  externe,  agir  simultanément  sur  celles  de  gauche  et  de  droite,  à  cause  des 
JBHaoïiioae*  par  inoeoilation  qu'elles  présentent  sur  la  ligne  médiane. 

OùétmeneqoàguefobàhûKepoêtériewredeslèffeB  des  tnmean\Tn8(u«iAe& 
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contenant  un  liquide  filant,  et  ayant  avec  les  tumeurs  érectlles  veineuses»  à  caoKée 
leur  couleur  noirâtre,  quelques  points  de  ressemblance;  ce  sont  des  kystes  salivaiRS 
développés  dans  les  glandes  sous-muqueuses,  dont  rorifice  s*est  oblitéré 
lemenL  Si  je  voulais  faire  un  rapprochement  entre  les  faces  muqueuses  et 
des  lèvres,  je  dirais  que  ces  kystes  salivaires  sont  à  leur  paroi  postérieure  ce  que 
à  leur  paroi  antérieure  les  kystes  sébacés. 

Dans  quel  sens  faut-il  pratiquer  les  incisions  aux  lèvres?  filandin  veut  qu*on  hi^ 
fasse  verticales,  afin  d'éviter  le  renversement  en  dehors  :  c'est  là,  sekm  moi, 
crainte  illusoire  ;  et  en  les  faisant  horizontales,  il  me  semble  qu'on  courrait  moiasJ» 
risque  de  l'écartement  des  bords  de  la  [daie,  et  surtout  qu'on  éviterait  plu 
la  blessure  des  artères  coronaires.  Ce  n'est  pas  que  leur  hémorrbagie  soit 
redouter,  puisqu'on  peut  facilement  s'en  rendre  maître  en  comprimant  les  lèvres  prti 
des  commissures  entre  le  pouce  et  l'index,  mais  elle  peut  effrayer  le  malade, 
pansement,  et  même  néc^ter  de  poser  une  ligature,  dont  la  présence  retarderait  h 
guérison. 

Dans  l'opération  du  bec-de-lièvre,  lorsque,  après  avoir  avivé  les  lambean 
chirurgien  se  dispose  à  passer  les  aiguilles  pour  les  rapprocher,  il  importe  qu'il 
fasse  traverser  les  trois  quarts  antérieurs  de  l'épaisseur  de  la  lèvre,  de  manière 
les  orifices  des  vaisseaux  ne  restent  pas  en  arrière.  Si  les  aiguilles  sont  paMéct  m  n] 
avant  des  artères  qui  rampent,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment,  dans  le  qoat 
postérieur,  elles  restent  béantes  dans  l'intervalle  triangulaire  ouvert  en  arrière  qm 
forme  la  portion  non  réunie  de  la  lèvre.  Elles  continuent  alors  à  donner  dn  sang  qs 
l'enfant  suce  et  avale,  et  la  mort  peut  arriver  sans  que  les  personnes  qui  reolooRiC 
aient  pu  se  douter  delà  cause  de  l'accidenL 

2^  Région  mentonnière. 

La  forme  du  menton  varie  beaucoup  suivant  les  individus,  et  ces  difiérencessiHil 
dues  au  squelette  sur  lequel  reposent  les  parties  molles.  La  fossette  qu'il  piésMii 
chez  quelques  individus  est  due  à  la  tractfen  qu'exercent  sur  U  face  profonde  et 
la  peau  les  fibres  du  muscle  de  la  houppe,  qui  s'y  insèrent  Toutes  les 
molles  qui  composent  cette  région  sont  très-mobiles  sur  le  squelette,  et 
être  déplacées  en  masse;  nous  verrons  bientôt  le  parti  qu'on  peut  tirer  de  cette  dis- 
position. 

On  y  rencontre  successivement  la  peau^  doublée  d'une  couche  ccUulo-graisscuse 
plus  abondante  et  moins  serrée  que  celle  des  lèvres,  également  cloisonnée  par  des 
fibres  musculaires,  et  contenant  des  follicules  pileux  très^abondants  dans  l'âge  adidle. 

Au-dessous  de  cette  couclie  cellulo-graisseuse  se  voit  la  couche  muêculaire^ 
posée  des  fibres  du  carré  du  menton  et  du  muscle  de  la  houppe;  ce  dernier  s'i 
au-dessous  des  incisives  inférieures  et  se  dirige  de  haut  en  bas,  tandis  que  le  carré 
se  dirige  de  bas  en  haut.  Les  fibres  du  carré  sont  traversées  par  celles  dn  muscle  de 
la  houppe. 

An-dessous  des  fibres  musculaires,  on  trouve  la  partie  antérieure  du 
inférieur  recouverte  de  son  périoste,  et  présentant  en  avant,  sur  la  ligne 
une  crête  saillante,  la  symphyse  mentonnière^  qui  renforce  l'os  et  rend  phis 
et  plus  rares  ses  fractures  en  ce  point.  Eu  arrière  de  la  symphyse  sont  quatre  tnber- 
cukgf  pour  i'iiisertion  des  deux  gëuto-slosMa  el  âe&  deux  ^nio-bycrihUens. 
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contenant  un  liquide  filant,  et  ayant  avec  lès  tumeurs  érectiles  veineoiea»  kt 
leur  couleur  noirâtre,  quelques  points  de  ressemblance;  ce  sont  des  kystat 
développés  dans  les  glandes  sous-muqueuses,  dont  ToriGce  s'est  oblitéré  \ 
lemenL  Si  je  voulais  faire  un  rapprodiement  entre  les  iaces  muqueuses  i 
des  lèvres,  je  dirais  que  ces  kystes  salivaircs  sont  à  leur  paroi  postérieure  ce  i 
à  leur  paroi  antérieure  les  kystes  sébacés. 

Dans  quel  sens  faut-il  pratiquer  les  incisions  aux  lèvres?  Blandin  veutfA 
fasse  verticales,  afin  d'éviter  le  renversement  en  dehors  :  c'est  là,  sebn  i 
crainte  illusoire  ;  et  en  les  faisant  horizontales,  il  me  semble  qu'on  oonmit  i 
risque  de  l'écartement  des  bords  de  la  plaie,  et  surtout  qu'on  éviterait  plus  i 
la  blessure  des  artères  coronaires.  Ce  n'est  pas  que  leur  bémorrfaigie  soit  I 
rodouter,  puisqu'on  peut  facilement  s'en  rendre  maître  en  comprimant  leslè 
des  commissures  entre  le  pouce  et  l'index,  mais  elle  peut  effrayer  le  malade,  i 
pansement,  et  même  nécessiter  de  poser  une  ligature,  dont  la  présence  nU 
guérison. 

Dans  l'opération  du  bec-de-lièvre,  lorsque,  après  avoir  avivé  les 
chirurgien  se  dispose  à  passer  les  aiguilles  pour  les  rapprocher,  il  importe  qn*i  I 
fasse  traverser  les  trois  quarts  antérieurs  de  l'épaisseur  de  la  lèvre,  de  m 
les  orifices  des  vaisseaux  ne  restent  pas  en  arrière.  Si  les  aiguilles  sont 
avant  des  artères  qui  rampent,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment,  dans  le  < 
postérieur,  elles  restent  béantes  dans  l'intervalle  triangulaire  ouvert  eu  amènf 
forme  la  portk>n  non  réunie  de  la  lèvre.  Elles  continuent  alors  à  donner  du  i 
l'enfant  suce  et  avale,  et  la  mort  peut  arriver  sans  que  les  personnes  qui  l'e 
aient  pu  se  douter  de  la  cause  de  l'accident. 

2*^  Région  mentonnière. 

La  forme  du  menton  varie  beaucoup  suivant  les  individus,  et  ces  difiérencoi 
dues  au  squelette  sur  lequel  reposent  les  parties  molles.  La  fossette  qu'il 
chez  quelques  individus  est  due  à  la  traction  qu'exercent  sur  la  face  profonde  i 
la  peau  les  fibres  du  muscle  de  la  houppe,  qui  s'y  insèrent  Toutes  les 
molles  qui  composent  cette  région  sont  très-mobiles  sur  le  squelette,  et  peimi 
être  déplacées  en  masse;  nous  verrons  bientôt  le  parti  qu'on  peut  tirer  de  cette  im- 
position. 

On  y  rencontre  successivement  la  peau^  doublée  d'une  couche  ccUulo-graisse» 
plus  abondante  et  moins  serrée  que  celle  des  lèvres,  également  cloisonnée  par  te 
fibres  musculaires,  et  contenant  des  follicules  pileux  très^abondants  dans  l'âge  adiht 

Au-dessous  de  cette  couche  cellulo-graisseuse  se  voit  la  couche  muêcuUure^  < 
posée  des  fibres  du  carré  du  menton  et  du  muscle  de  la  houppe;  ce  dernier  s'ia 
au-dessous  des  incisives  inférieures  et  se  dirige  de  haut  en  bas,  tandis  que  le  can^ 
se  dirige  de  bas  en  haut.  Les  fibres  du  carré  sont  traversées  par  celles  du  nuiscleà 
la  houppe. 

Au-dessous  des  fibres  musculaires,  on  trouve  la  partie  antérieure  du 
inférieur  recouverte  de  son  périoste,  et  présentant  en  avant,  sur  la  ligne 
une  crête  saillante,  la  symphyse  mentonnière^  qui  renforce  l'os  et  rend  pbnf  dîfliciks 
et  plus  rares  ses  fractures  en  ce  point.  En  arrière  de  la  symphyse  sont  quatre  tnber- 
culeSf  pour  l'insertion  des  deux  (èu\o-^\o8K&  ^v.  ^<^  ^<^^il  ^^vy-^'^^^Miiûtt. 
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les  unes  à  h  présence  des  muscles,  les  antres  à  celle  des  os  ;  elle  offre  wamèa^ 
céments  qui  varient  selon  les  âges,  l*état  de  santé  oo  de  maladie. 

Son  épaisseur  n*est  pas  à  beaucoup  près  la  mtae  dans  les  diren  potal 
l'examine;  soutenue  par  un  squelette  résistant  dans  ses  portions  massétériiei 
mato-sons-orbitaire,  elle  en  est  dépourvue  dans  sa  partie  intermaxillaire,  et  | 
ators  à  sa  partie  profonde  une  doublure  muqueuse  qui  fait  partie  de  1 
buccale. 

Arrondie  chez  les  jeunes  sujets,  disposition  qu'elle  doit  au  peu  de  dévdq 
des  arcades  dentaires  qui  repoussent  en  dehors  le  tissu  cdlulaire  gnissenK  t 
entre  le  buccinateur  et  la  branche  de  la  mâchoire,  h  joue  se  creuse  chei  ki 
et  Ton  observe  alors,  au-dessus  de  cette  excavation  dite  génienne,  une  saUie 
cée,  celle  de  la  pommette,  dont  la  coloration  varie  suivant  les  individos,  Icsi 
et  l'état  moral. 

£n  arrière,  le  relief  que  fait  le  masséter  se  dessine  sons  les  tégaroents, 
lorsque  l'on  fait  effort  pour  rapprocher  les  mâchoires.  C'est  dans  la  partie  sq 
de  cette  portion  massétérine  que  l'on  voit,  pendant  la  mastication,  nniier  le 
du  maxillaire. 

En  avant  de  la  saillie  formée  par  la  pommette,  on  observe  un  silkm  phis  6 
prononcé  suivant  les  sujets,  qui  part  de  l'angle  interne  de  l'œil,  descend  i 
ment  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas  pour  se  perdre  dans  l'excaii 
nienne  :  c'est  le  sillon  ruuo-jugal  ou  trait  ocido-zygomatique^  auquel  Jadd 
jouer  un  si  grand  rôle  dans  le  diagnostic  des  maladies  des  enfants. 

Suptrporition  des  plans.  —  J'ai  dit  que  je  considérerais  à  la  joue  des 
communes  et  superficielles^  et  des  couches  profondes  et  variables,  suivant  k 
points  de  la  région. 

A.  Couches  communes,  — Ce  sont  h  peati  et  h  amche  soup-etaonée. 

La  peau  dans  toute  cette  région  est  fine  et  pourvue  de  nombreux  vaisseai 
point  que  les  injections  veineuses  et  artérielles,  même  grossières,  la  coom 
très-beau  réseau.  Pourvue  de  poils,  surtout  au  devant  du  masséter  et  do  coi 
mâchoire  inférieure,  elle  ne  possède  au  niveau  de  la  pommette  qu'on  léger 
chez  les  individus  adonnés  aux  boissons  alcooliques,  les  veines  cuunées  dei 
variqueuses  et  paraissent  former  comme  des  sinus  creusés  dans  l'épaiasenr  da 
Sa  face  profonde  adhère  bien  moins  aux  parties  sous-jacentes  qu'à  la  r^^ 
ce  qui  tient  à  ce  que  les  fibres  musculaires  n'y  prennent  point  directement 
Même  chez  les  individus  les  plus  émaciés,  on  y  rencontre  de  petites  vésicok 
sensés,  jaunâtres,  intercalées  entre  les  aréoles  du  derme. 

La  couche  sous-cutanée  prend  ici  la  forme  lamelleuse  ;  on  peut  y  distingt 
plans  :  l'un  superficiel,  qui  s'unit  au  derme  ;  l'autre  profond,  qui  revêt  la  fm 
braneuse  et  aponévrotique,  surtout  au  niveau  du  masséter.  Entre  ces  den 
trouvent  les  fibres  du  muscle  peaucier,  qui  forme  ainsi  partie  intégrante  del 
sons-cuunée  au  milieu  de  laquelle  il  est  développé.  Chez  les  sujets  yngm 
fibres  antérieures  de  ce  muscle  se  rendent  obliquement  à  la  oommissaie  la 
elles  se  perdent  en  se  confondant  avec  celles  du  triangulaire  et  du  grand  zygo 
C'est  à  ce  petit  fiiisceau  qu'on  a  donné  le  nom  de  risarius  de  Saniarini.  i 
fibres  postérieures  du  peauder  s'insèrent  sur  l'arcade  zygomatique.  Gett 
sous-cuunée  se  continue  à  la  région  du  cou,  où  elle  va  former  le  /baeitfaqp 
eervicaliê. 
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qui  recouvre  tous  les  muscles.  Blandin  décrit,  en  arrière,  à  cette  apooévra 
lames,  une  s*ius6rant  à  la  branche  de  la  mâchoire,  l'autre  se  continuaot  sur  k 
lui-même;  antérieurement,  il  la  regarde  comme  formée  d*nn  seul  fenihl 
description  me  paraît  exacte,  et  c*est  dans  Técartement  de  ces  deax  feuillets  pa 
que  se  trouve  logé  ce  paquet  graisseux,  si  volumineux  chez  ks  enâinls,  qâ 
tout  rintervalle  compris  entre  le  ptérygoîdien  interne,  le  baccinatenr  el  le  ■ 
Ce  tissu  cçllulo-graisseux,  plus  connu  sous  le  nom  de  boule  graisseuse  de  Bi 
continue  avec  celui  des  fosses  temporale  et  zygomaUque.  Les  fibres  du  boa 
sont  dirigées  transversalement,  très-^rrées,  et  appliquées  immédiatemai 
couche  sous-muqueuse. 

Dans  la  portion  de  la  joue  qui  repose  sur  le  corps  de  la  mâcboire,  la  coocl 
culaire  est  représentée  par  le  triangulaire;  au-dessous  de  ce  muscle,  on  reso 
plexus  dit  mentormier^  qui  résuite  de  Tanastomose  des  ûlets  extrêoies  du  neff  < 
inférieur  et  du  facial.  G*cst  à  cette  partie  du  corps  du  maxillaire  qu*appi 
portion  horizontale  du  canal  dentaire,  lequel  suit  la  direction  do  bord  înHi 
Tos,  ï  la  distance  de  30  millimètres  environ,  et  aboutit  au  trou  dit  mentom 
répond  à  Tintervalle  qui  sépare  la  dent  canine  de  la  première  molaire. 

Au-dessous  du  plan  du  buccinateur,  on  trouve  un  tissu  cellulaire  assez  a 
unit  ce  muscle  à  la  muqueuse.  Naguère  on  y  admettait  encore  des  glandai 
logues  à  celles  des  joues;  au  dire  de  M.  Sappey,  elles  n'existeraient  pas,  ai 
dans  cet  endroit  II  place  ces  glandules  à  la  face  externe  du  bucciiiateor,  m 
conduit  de  Sténon. 

La  muqueuse  buccale  forme  en  haut  et  en  bas,  dans  le  point  où  elle  se  i 
de  la  joue  sur  les  arcades  gingivales,  deux  sillons  désignés  sous  le  nom  de 
alvéolaires,  qui  se  rejoignent  en  arrière  des  dernières  molaires.  JA  cette  m 
tapisse  la  saillie  de  Tapophyse  coronoîde,  et  plus  en  dedans  se  porte  de  la  < 
molaire  supérieure  à  la  dernière  inférieure,  en  formant  un  repli  épais  et  saifl 
sépare  la  cavité  buccale  de  Tisthme  du  pharynx. 

De  cette  description  des  diverses  couches  profondes  de  la  joue,  il  réso 
la  portion  dite  intermaxillairc  est  la  seule  libre  et  revêtue  de  muqueuse, 
toutes  les  autres  reposent  sur  le  squelette,  auquel  elles  se  lient  d*nne  n 
intime. 

Le  conduit  de  Sténon  appartient  à  la  région  de  la  joue,  et  si,  en  anatomie  c 
tive,  son  histoire  ne  peut  être  séparée  de  celle  de  la  parotide,  il  n*en  est  pas  é 
en  anatomie  chirurgicale,  où  Ton  doit  tout  sacrifier  aux  rapports. 

J'ai  déjà  dit  qu'il  croisait  les  fibres  du  masséter  dans  leur  tiers  supérieur, 
faut  une  plus  grande  précision.  Sa  direction  est  oblique  en  bas  de  Toreille, 
ligne  médiane,  et  son  trajet  est  représenté  par  une  ligne  tirée  du  iragus  àla  c 
sure  labiale. 

n  s'isole  de  la  glande  parotide  vers  le  bord  postérieur  du  masséter,  se  pb 
l'épaisseur  de  la  couche  oellulo-graisseuse  qui  sépare  ce  muscle  de  la  peau, 
son  bord  antérieur  de  8  à  10  millimètres,  puis  change  brusquement  de  direc 
porte  en  dedans,  traverse  la  boule  graisseuse  de  la  joue,  les  fibres  du  bucdn 
la  couche  glanduleuse,  pour  s'ouvrir  obliquement  sur  la  lace  interne  de  h  j 
niveau  de  la  deuxième  dent  molaire. 

Il  présente  donc  deux  portions  :  l'une,  massé térine,  moulée  sur  la  saillie  dn 
miperBcidkf  oblique  en  bas  et  eu  vianx,  V  v^\i  v^  T^>c^tife\\  vo^x^^ Wo 
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trajet,  quelques-uns  cependant  pénètrent  plus  protNidémeiit  pov  ItanM 
mentonnier  et  sous-orbitaire  dont  il  a  été  déjà  question. 

Le  nerf  maidllaire  supérieur  n'appartient  à  la  régiOD  géineniie  que  p 
sous-orbitaire,  et  déjà  j'ai  indiqué  le  point  précis  où  1*00  pent  le  saî». 
maxillaire  inférieur,  il  envoie  dans  la  joue  des  ramifications  oombremes  : 
le  nerf  dentaire  inférieur  dont  j'ai  déjà  décrit  le  trajet  eC  les  rapports, 
encore  le  massétérin,  le  buccal  et  quelques  rameaux  de  rauricolo-tempoi 

Le  massétérin  accompagne,  dans  l'échancrure  sigmoîde,  l'artère  de  ml 
se  perd  dans  le  masséter  qu'il  aborde  par  sa  face  profonde;  c'est  un  nèrl 
ment  Le  buccal  apparaît  dans  la  région  alors  seulement  qu'il  s'est  déga^ 
zygomalo- maxillaire,  sort  de  dessous  la  branche  de  la  mâchoire,  au  mm 
de  l'apophyse  coronolde,  se  porte  sur  la  face  externe  du  baccinateur  d 
pénètre  pour  se  distribuer  à  la  muqueuse.  Quant  à  l'auriculo-temporal, 
anastomosé  derrière  le  col  du  condyle  avec  le  facial,  il  n'enYoie  dire 
région  génienne  que  quelques  rameaux  antérieurs  insignifiants.  Ces  de 
nerfs  sont  affectés  à  la  sensibilité. 

Le  nerf  lingual  et  les  rameaux  ptérygoldiens  n'appartiennent  point  en 
joue  et  seront  mentionnés  plus  tard. 

Les  lymphafigues  sont  nombreux^  ils  forment  un  magnifique  réseau  d 
des  troncs  qui  vont  s'aboucher  dans  les  ganglions  parotidiens,  et  surtout 
laires. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Les  passions,  les  maladie 
priment  sur  les  joues  des  traces  tantôt  profondes  et  durables,  plus  oi 
fugitives.  Chez  les  individus  jeunes  et  bien  portants,  elles  sont  fraîches  i 
un  vif  coloris  ;  dès  que  la  santé  chancelle,  leur  coloration  augmente, 
diminue,  mais  peut  toujours  fournir  au  médecin  attentif  des  indications  i 
pas  négliger.  Seules,  en  effet,  elles  conduisent  quelquefois  des  personnes  i 
dépourvues  cependant  de  toutes  notions  médicales,  à  reconnaître  un  i 
échappé  aux  hommes  de  l'art. 

C'est  à  l'active  circulation  dont  elles  sont  le  siège  qu'il  faut  attribuer  te 
nomènes  et  aussi  la  rapide  cicatrisation  de  leurs  solutions  de  continuité. 

Les  plaies  des  joues  peuvent  se  compliquer  d'bémorrhagie,  et  l'on 
étonné  de  l'abondance  de  sang  qui  s'écoule  ;  ainsi  que  l'a  fait  observer  Bl 
fourni  à  toute  la  circonférence  de  la  plaie  par  les  larges  anastomoses  s^ 
demment  La  conséquence  pratique  à  tirer  de  cette  remarque,  c'est  qu'il  fi 
soit  à  la  compression  directe,  soit  à  la  ligature  des  vaisseaux  dans  le  fond 
plaie,  celle  d'un  seul  tronc,  pratiquée  loin  delà  blessure,  ne  pouvant  suffi 
le  sang. 

Elles  sont  également  suivies  delà  paralysie,  soit  du  mouvement,  soit  do 
ce  qui  tient  à  la  position  superficielle  et  à  la  direction  des  nerfs;  enfin,  k 
de  la  région  massétérine  peuvent  offrir  une  complication  spéciale  :  je  veo: 
l'ouverture  du  conduit  de  Sténon. 

Les  plaies  des  joues  veulent  être  réunies  immédiatement  par  la  suture,  i 
la  flaccidité  des  tissus,  qui  se  prêtent  peu  à  l'emploi  des  agglutinatifs.  Boyc 
la  hernie  graisseuse  de  la  boule  buccinato-massétérine  conmie  une  de  leo 
cations;  si  la  portion  hemiée  tient  encore  par  un  pédicule  suflisant  poam 
il  conseille  de  la  réduire.  M.  Yelpeau  fait  obsen'er  qu'un  instrument  diriKi 
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ot  glaDduIeuse,  qui,  sous  Tinflucnce  de  rinflammation,  peut  se  goi^ger  de  I 
tripler  de  volume,  et  faire  croire  à  des  abcès,  alors  qu'il  a'existe  encore  q^^mÊ 
simple  tuinéfactioQ  inflammatoire., 

La  voûte  palatioe  osseuse,  sur  laquelle  repose  la  couche  glandulo-cellaleine,  ii' 
iormée  par  la  réuuion  des  deux  maxillaires  et  des  deux  palatins  gai  préseouaK  mh 
suture  médiane  et  une  transversale.  C'est  sur  la  suture  antéro-postérieDre  que  ntÊ^ 
perpendiculairement  s'insérer  le  vomer,  dont  les  caries  jouent  un  si  grand  rôle  itaflt 
les  phénomènes  pathologiques  qui  se  passent  à  la  voûte  palatine.  « 

Quant  au  voile  du  palais,  en  procédant  d'avant  en  arrière,  on  trouve  ao-dessoidd 
la  couche  glanduleuse  buccale  une  aponévrose  qui  s'insère  au  bord  poiaériear  dtiR 
voûte  osseuse,  et  se  continue  avec  les  fibres  des  deux  péristaphylins  externes;  phi 
m  dehors  apparaissent  les  glosso  et  pharyngo-staphylins.  Lue  deuxième  oooche  oh^ 
Gulaire  plus  profonde  est  formée  par  les  péristaphylins  internes  et  i'uvulo-pilali^ 
recouverts  eux-mêmes  par  la  couche  muqueuse  nasale  dont  il  a  été  préeédemoHll 
question.  ' 

Les  nerfs  de  cette  région  sont  fournis  par  la  cinquième  paire  et  le  glosso-pbarj^ 
gien.  Sur  des  pièces  déposées  au  musée  de  la  Faculté,  en  18/il,  j*ai  démontré  qn*a 
ûlet  du  nerf  facial  allait  quelquefois  se  rendre  directement  dans  le  voile  do  paW^ 
particularité  qui  vient  à  l'appui  de 'la  théorie  de  M.  Longct,  sur  les  nerCs  moteondi 
voile  palatin.  Un  aide  d'anatomie,  M.  Gros,  habile  préparateur,  a  signalé  < 
depuis,  cette  disposition,  qu'il  regarde  comme  à  peu  près  constante,  ce  qui  me  j 
exagéré. 

Les  nerfs  palatins,  au  sortir  du  canal  palatin  postérieur,  se  séparent  en  rameH 
antérieurs  et  postérieurs  pour  la  voûte  et  le  voile  ;  les  antérieurs  viennent  se  j6M 
ilans  les  glandules  et  k  muqueuse,  ils  suivent  la  courbure  des  bords  alvéolaires;  kl 
postérieurs  envoient  des  filets  dans  les  muscles  staphylins. 

Les  artères  sont  les  palatines  supérieures,  branches  de  la  maxillaire  interne,  qà 
suivent  le  même  trajet  que  les  nerfs,  et  quelques  branches  de  la  linguale  etdek 
faciale.  I^  développement  de  la  voûte  palatine,  fort  important  au  point  de  vue  é$ 
divisions  congénitales  de  cette  région,  ne  peut  être  séparé  de  celui  des  lèvres  et  de  h 
face.  Je  renvoie  donc  au  chapitre  qui  en  traite. 

Déductions itathologiques  et  opératoires.  — La  voûte  palatine  et  le  voile  dn  pald 
ne  sont  doués  de  la  sensibilité  générale  que  d'une  manière  très-obtuse,  ce  qui  aad 
lieu  d'étonner  si  l'on  ne  savait  que  la  richesse  de  leur  appareil  nerveux  est  en  i 
avec  les  sécrétions  muqueuses  et  la  sensibilité  gustative,  ainsi  que  l'ont  dén 
les  expériences  de  MM.  Guyot  et  AdmiraulL  De  plus,  le  voile  du  palais  pourrait  IH 
regardé  comme  le  siège  de  la  nausée,  puisqu'il  suffit  d'une  titillation  de  son  bs 
postérieur,  particulièrement  de  la  luette,  pour  déterminer  le  vomissement 

Les  mouvements  du  palais  sont-ils  ou  non  volontaires?  quels  sont  les  ueA  f 
président  à  ses  mouvements?  Je  puis  affirmer  que  le  voile  du  |)alais  peut  se  rnooM 
sous  l'influence  de  la  volonté,  et  je  pourrais  me  citer  comme  exemple  d*nn  lait  fi 
j'ai  trouvé  d'ailleurs  sur  d'autres  personnes.  I^Mdemment ,  c'est  là  une  cxccpdM 
mais  quelle  peut  être  la  cause? 

Depuis  longtemps  je  me  suis  demandé  si  Ton  ne  pourrait  pas  s'expliquer  oet 
particularité  par  la  présence  ou  l'absence  de  ce  petit  filet  direct  du  facial  précvden 
ment  signalé.  D'après  M.  Longet,  les  filets  palatins  qui  se  rendent  aux  mosclod 
voile  ne  sont  autres  que  des  nerfs  émanés  du  rameau  vidien  du  facial,  ayant  travcn 
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droite  da  voile,  mais  encore  le  pilier  antérieur  et  une  portion  de  Tam^i^dale 
pondante.  Pour  pouvoir  porter  plus  sûrement  et  plos  fadlement  les  ligaiimi 
devaient  cerner  Tamygdale  et  le  pilier  antérieur,  ce  chirurgien  pratiqiu 
le  long  du  bord  antérieur  du  stemo-mastoidien  une  incision  profonde  an 
laquelle,  pendant  Topération,  il  portait  de  temps  à  antre  le  dbigt  indiattar 
diriger  la  marche  des  aiguilles  et  protéger  les  artères  carotides.  La  tameor 
cernée  de  toutes  parts,  les  anses  furent  serrées,  et  instantanément  on  la  vit 
quelques  jours  après  elle  se  détacha  complètement  et  le  malade,  gnéri,  lot 
à  TAcadémie.  Malheureusement  quelque  temps  après,  Tulcération  reparut, 
homme,  jugé  inopérable  par  Blandin  lui-même,  fut  envoyé  à  Bicêtre,  oà  E 
sonncuve,  de  qui  je  tiens  ces  détails,  eut  Theureuse  idée  de  lui  administrer, 
quelques  soupçons  d*affection  syphilitique,  Tiodure  de  potassium  qui  le  goérit 
calemcnt  et  en  très-peu  de  temps.  Sans  m'arrôter  aux  réflexions  que  poumà 
naître  celte  guérison  inespérée,  je  me  bornerai  à  constater  que  le  voile  du 
prête  merveilleusement  à  l'application  du  procédé  de  Récamier,  qui  ouvre,  il  U 
reconnaître,  un  nouveau  et  vaste  champ  à  la  médecine  opératoire. 

Les  inflammations  réitérées  dont  le  voile  du  palais  est  si  fréquenunent  le 
peuvent  déterminer  une  tuméfaction  cedémateuse  chronique  de  la  luette;  oo 
alors  s'allonger,  traîner  sur  la  base  de  la  langue,  et  déterminer  une  titiflation 
nucUe  et  insupportable  qui  excite  la  toux  et  quelquefois  des  nausées 
celles  que  provoque  son  attouchement  à  Tétat  normal.  On  fait  cesser  tous  ces 
nomèncs  par  son  excision,  opération  facile  et  sans  danger. 

Lorsqu'on  examine  le  pharynx  d'un  malade  atteint  d'une  division  du  v 
palais,  on  peut  voir  que  les  lèvres  de  la  division,  lors  des  eflbrts  de  déglutition, 
à  se  rapprocher  au  lieu  de  s'écarter  ainsi  qu'on  le  dit  généralement  Roux, 
ce  phénomène  n'avait  point  échappé,  n'avait  pu  s'en  rendre  compte,  mais  P.  & 
rard  en  a  donné  une  explication  très-satisfaisante  (1).  Selon  Gerdy,  le  voOe  du 
lors  de  la  déglutition,  loin  de  se  relever  et  de  s'appliquer  contre  l'ouverture 
Heure  des  fosses  nasales,  comme  l'écrivent  tous  les  auteurs,  s'abaisse  au  contraire] 
l'action  des  pharyngo  et  glosso-staphylins,  en  même  temps  qu*il  se  trouve 
sur  la  ligne  médiane  par  le  resserrement  des  constricteurs  pharyngiens.  Or, 
les  mêmes  phénomènes  doivent  se  produire  chez  les  personnes  aflfectées  de 
du  voile,  on  ne  voit  pas  pourquoi  les  deux  lambeaux  avec  les  piliers  qui  les 
tent  s  ^écarteraient,  alors  que  toutes  les  parties  qui  constituent  l'isthme  dn 
le  pharynx  tendent,  par  une  action  synergique  et  convulsive,  à  se  rapprocher  è 
ligne  médiane  comme  pour  happer  le  corps  présenté  à  la  déglutition. 

J'ajouterai  que  si,  après  l'opération  de  la  staphylorrhaphie,  les  parties  sutoiésil 
sont  pas  plus  souvent  déchirées,  malgré  les  mouvements  de  déglutition  inceasaMt 
irrésistibles  qui  tounnenlent  les  malades,  c'est  qu'cflectivement,  dans  raccompfii^- 
ment  de  cette  fonction,  les  parties  latérales  du  voile  ne  sont  nullement  soUîcitéciV 
dehors.  Selon  moi,  le  plus  grand  obstacle  à  la  réunion  ne  réside  ni  dansletinft- 
ment  des  lèvres  de  la  plaie,  ni  dans  la  difficulté  de  placer  convenablement  les  pM 
de  suture,  mais  dans  celle  d'aflronter  exactement  les  bords  avivés,  et  de  serrer  Itf 
fils  à  un  degré  convenable. 

D'après  ce  qui  précède,  on  comprend  que  le  voile  du  palais  senant  à  fermer  IB 

(1)  Cours  de  phyihlogie,  professé  en  iSti3  à  la  Faculté. 
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portion  verticale  avec  l'horizontale  que  se  trouve  l'isthme  dn  gosier  qaî  fis 
du  pharynx  et  de  la  bouche. 

Lorsque  la  langue,  au  contraire,  est  attirée  hors  de  la  cavité  buccale, 
verticale,  entraînée  en  avant,  devient  horizontale^  et  tout  l'orgaoe  prend 
tion  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  De  même  dans  la  d 
lorsque  sa  pointe  est  appuyée  contre  la  partie  antérieure  de  la  voûte  palatin 
base  se  déprime,  elle  représente  un  plan  incliné  de  haut  en  bas  de  la  pointi 
conduisant  directement  à  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  par-dessus  ] 
larynx  abrité  sous  l'épiglotte.  C'est  dans  ce  moment  que  la  voûte  palatii 
du  palais  et  le  pharynx  constituent  la  paroi  supérieure  de  ce  canal  cour 
raire,  dont  la  face  supérieure  de  la  langue  forme  la  paroi  inférieure  et  qu 
le  bol  alimentaire. 

Libre  et  isolée  à  sa  pointe,  sur  ses  bords  et  à  sa  face  dorsale,  la  langn 
les  deux  tiers  postérieurs  de  sa  face  inférieure,  attachée  à  l'os  hyoïde  et  au 
inférieur  par  des  muscles  puissants  ou  des  membranes  ligamenteuses; 
stylo-glosse  la  fixe  supérieurement  au  rocher,  et  le  glosso-staphyliu  à  la  ' 
tinc.  C'est  par  cette  partie  adhérente  qu'elle  reçoit  ses  nerfe  et  ses  vaisseau] 
émet  ses  veines  et  ses  lymphatiques. 

Partout  où  elle  est  libre,  elle  est  recouverte  par  la  muqueuse  de  la  bo 
la  disposition  mérite  une  attention  toute  spéciale.  De  la  face  postérieure  d< 
cette  membrane  descend  et  va  gagner  la  langue  dans  le  point  où  les  ûb 
antérieures  des  génio-glosses  abordent  cet  organe;  elle  se  réfléchit  alors 
inférieure  et  sur  ses  bords,  gagne  la  face  dorsale,  et,  après  l'avoir  tapissée 
ment,  passe  sur  l'épiglotte  en  formant  les  replis  giosso-épiglottiques. 

Lorsqu'on  soulève  la  pointe  de  la  langue,  on  peut  voir  que  le  plancher  A 

est  complété  au  devant  d'elle  par  la  muqueuse,  sous  laquelle  font  relief 

ment  les  attaches  des  génio-glosses  aux  apophyses  géni  supérieures;  sui 

se  dessinent  les  glandes  sublinguales,  c'est-à-dire  les  parties  les  plus  ant 

ces  glandules  récemment  décrites  avec  soin  par  M.  Tillaux  (1), auxquelles 

agrégé  de  la  Faculté,  voudrait  qu'on  réservât  le  nom  de  glandes  de 

mais  qui  me  paraîtraient  plus  justement  devoir  être  appelées  glandes  d 

«[uelquefois  des  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés  soulèvent  la  muqi» 

ligne  médiane,  celte  membrane  s'adosse  à  elle-même  pour  former  le  frein  i 

à  la  base  duquel  on  observe  deux  petits  orifices  supportés  par  des  repi 

ce  sont  les  ouvertures  des  conduits  de  la  glande  sous-maxillaire  ;  un  pei 

s'ouvrent  les  conduits  des  deux  glandes  de  Rivinus,  qui  ne  paraissent  pas 

dont  les  orifices  sont  très-difficiles  à  découvrir,  môme  sur  le  cadavre,  sai 

tion  préalable.  Leur  disposition  est  parfaitement  évidente  sur  les  pièces  qi 

laux  et  Guyon  ont  bien  voulu  me  faire  examiner.  J'y  reviendrai  plus  loin 

(voy.  Région  sus-hyoïdienne). 

Enfin,  sur  les  côtés  de  la  langue,  dans  le  fond  du  sillon  qui  sépare  et 
maxillaire,  on  peut  voir  à  la  loupe,  et  même  à  l'oeil  nu,  une  série  de  p( 
turcs  ponctuées  qui  s'étendent  de  la  partie  antérieure  de  ce  sillon  jusqn'i 
plus  reculée  :  ce  sont  les  orifices  des  conduits  des  glandes  sublinguales 
dites,  au  nombre  de  18  à  30. 

(i)  OûMHte  médicale  de  Poris,eoinpVe  teueLuOiw%tîiT^t^%  ^^Na^^q^VX^  ^^Xàsànt^ 


^ 


RÉGION  FACIALE  I?iFÊRfEUR£.  607 

Sur  b  Cm»  inlérieiire  de  h  langue,  la  muqueuse  est  lâche,  et  présente,  snr  la  ligne 
■Miane,  une  œalear  Mcoâtrc  due  à  la  présence  des  veines  ranines.  A  nn  centimètre 
CBf  iron  de  la  pointe,  sor  les  côtés  du  sillon  médian,  se  voit  un  léger  relief  dû  à  la  pré- 
mce  de  b  gbndc  dite  de  Nulm  ou  de  filandin.  Quatre  ou  cinq  conduits  excréteurs 
fii  en  partent  viennent  s'ouvrir  sur  cette  face  inférieure. 

Sur  b  face  dorsale  et  sur  les  bords,  elle  devient  très-adhérente  aux  couches  sous- 
jaceutcs,  cl  présente  une  série  de  petites  élévations  ou  papilles,  les  unes  coniques, 
Ib  antres  fungiformes  :  ces  dernières  sont  spécialement  disposées  en  forme  de  Y  ou- 
vert en  avant  ;  elles  n'existent  que  vers  la  base  de  l'organe. 

Quant  aux  papilles  dites  lenticulaires,  ce  sont  de  petites  glandules  salivaires  ana- 
logues à  cdies  des  joues  et  des  lèvres.  I^e  fornmen  cœcum,  qui  n'existe  pas  toujours, 
est  situé  au  sommet  du  V;  on  le  regarde  généralement  comme  un  follicule  avorté. 

La  structure  de  la  langue  a  été  parfaitement  étudiée  par  Gerdy  dans  sa  thèse  inau- 
gnrale  (1  ),  et  par  Blandin  (2)  ;  il  résulte  des  travaux  de  ces  anatomistes  que  la  langue 
m  composée  :  1**  de  muscles  intrinsèques  dont  les  fibres  sont,  les  unes  longitudi- 
■alcs,  les  autres  verticales  ou  horizontales,  allant  toutes  s'insérer  au  derme  de  la  mu- 
fuense,  ce  que  démontrent  les  coupes  diverses  pratiquées  sur  la  langue;  2*  de  mus- 
cles extrinsèques,  qui  sont  :  les  génio-glosses,  dont  les  Gbres  se  dirigent  en  forme 
d'évenuil  des  apophyses  géni  supérieures  à  toute  la  longueur  de  Torgane,  sans 
s'écarter  de  la  ligne  médiane;  les  st^'lo-^losses,  dont  la  direction  est  oblique  de  haut 
en  bas  et  d'arrière  en  avant;  les  hyo-glosses,  dont  les  faisceaux  sont  dirigés  de  bas 
en  haut,  et  nn  peu  d'arrière  en  avant;  et  enfin  les  glosso-staphylins,  verticalement 
dirigés  de  haut  en  bas,  et  les  amygdalo-glosses. 

Bbndin  a,  de  plus,  décrit  à  la  base  de  l'organe  et  sur  la  ligne  médiane,  un  carti- 
lage placé  perpendiculairement,  et  dont  l'existence  ne  me  paraît  pas  constante,  car 
je  n'ai  jamais  trouvé  autre  chose  qu'un  raphé  fibreux,  qui  sert  de  point  d'insertion 
fibres  musculaires  intrinsèques.  Je  vois  que,  de  son  côté,  M.  Sappe}'  a  fait  h 
observation;  il  va  môme  plus  loin  que  moi,  car  il  nie  résolument  l'existence 
de  ce  cartilage. 

On  voit,  d'après  cet  expose  succinct,  que  la  langue  possède  des  fibres  dirigées 
en  tons  sens,  de  manière  à  lui  permettre  de  remplir  ses  nombreuses  et  importantes 
fonctioas. 

Une  remarque  générale  se  présente  concernant  la  disposition  de  ces  fibres  muscu- 
biies,  c'est  qu'elles  sont  tellement  serrées,  qu'à  peine  existe-t-il  dans  leur  intervalle 
nn  peu  de  tissa  cellulaire,  excepté  toutefois  à  la  base,  où  l'on  rencontre  entre  les  dif- 
ftrents  pbns  musculaires  une  graisse  fluide  assez  abondante.  La  langue  offre  donc  le 
caractère  des  organes  musculeux  renfermés  dans  les  cavités  splanchniqncs,  le  corar, 
rmérns,  par  exemple,  et  cette  remarque  permettra  de  mieux  comprendre  certains 
phénomènes  pathologiques  sur  lesquels  j'insisterai  plus  loin. 

L'union  de  la  langue  à  l'os  hyoïde  se  fait  par  l'intermédiaire  d'une  membrane 
propre  à  l'espèce  humaine,  parfaitement  décrite  par  filandin,  et  qu'il  appelle  t/iosso- 

Deux  ùr(m$  volumineuies ,  branches  de  la  carotide  externe,  lui  sont  à  peu  près 
exclusivement  destinées,  ce  sont  les  artères  linguales  ;  elles  pénètrent  dans  l'organe 

(!)  Archives  générales  de  médecine,  t.  VU,  p.  361. 
(1;  IWf.,  t.  I,  p.  à57. 
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par  la  base,  entre  l*byo-glosse  et  le  génio-glosse,  au  niveau  des  petites 
rhyoïde,  cheminent  d'arrière  en  avant  jusqu'à  la  pointe,  fournissant 
meaux  secondaires  dont  la  description  ne  doit  pas  ici  m'occuper.  la  diapoôlM 
troncs  de  ces  artères^  avant  d'entrer  dans  l'organe,  sera  étudiée  à  te  région< 
hyoïdienne  ;  dans  la  langue  même  elles  sont  situées  plus  près  de  la  Cice  infériesi 
de  te  face  dorsale,  et  toujours  séparées  par  les  génio-glosses,  à  travers  les  fibni 
quels  elles  communiquent  par  des  anastomoses. 

Les  veines  linguales  se  rendent  dans  les  juguteires  interne  et  externe  et  è 
faciale. 

Les  nerfs  viennent  de  plusieurs  sources  :  V hypoglosse,  exclusivement  destii 
muscles,  suit  la  direction  de  l'artère;  le  lingual  du  maxillaire  inférieur,  diri 
haut  en  bas,  marche  parallèlement  à  la  branche,  puis  au  corps  de  la  mâchoÎR 
rieure,  passe  entre  cet  os  et  le  constricteur  supérieur  du  pharynx,  vient  se 
dans  le  sillon  linguo-alvéolaire,  immédiatement  au-dessous  de  te  muqueuse,  poi 
nétrer  bientôt  dans  l'épaisseur  de  la  tengue,  au  niveau  de  te  gtende  sublinguale 
perdre  dans  les  papilles  ;  le  glosso-pharyngien  aborde  la  langue  par  sa  tece  don 
arrière,  et  s'épuise  dans  les  papilles  de  cette  partie,  sans  aller  plus  loin  que  la 
moyenne.  Le  facial  lui  fournit  aussi  quelques  filets,  mais  indirectement,  tel  eal 
meau  qui  anime  le  stylo-glosse,  et  te  corde  du  tympan  qui  s'unit  au  lingual; 
rappellerai  que  pour  mémoire  les  filets  du  pneumogastrique  et  du  grand  sympati 
qu'on  y  a  démontrés  vers  la  base. 

Les  lymphatiques  de  la  langue  forment  au-dessus  du  derme  muqueux  de  i 
fiques  réseaux,  d'où  partent  des  troncs  qui  se  rendent  aux  ganglions  sous-maxîl 
sous-sterno-mastoîdiens  et  préthyroîdiens. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  La  langue,  organe  à  fonctiooi 
tiples^  est  le  siège  à  peu  près  exclusif  de  la  gustation  ;  elle  participe  lai^geme 
déglutition  et  à  l'articulation  des  sous  ;  elle  commande,  par  sa  situation,  l'entr 
voies  digestives  et  respiratoires.  Aussi  l'étude  des  troubles  si  graves  et  si  vari 
suivent  ces  lésions  fonctionnelles  oiïre-t-elle  un  puissant  intérêt  au  médecii 
chirurgien. 

Les  praticiens  de  tous  les  temps  ont  accordé  à  l'inspection  de  la  langue,  di 
maladies,  une  grande  importance,  et  ont  tiré,  des  changements  qu'elle  présem 
indices  pour  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement 

Ces  changements  sont  très-superficiels  et  se  passent  dans  la  couche  papiUi 
épidermoîde  sans  jamais  la  dépasser,  à  moins  d'affection  spéciale  de  l'organe,  i 
néral,  ib  indiquent  assez  sûrement  les  modifications  qui  se  passent  dans  l'écoi 
mais  principalement  dans  les  voies  digestives  gastro-intestinales,  d'après  ce  pr 
qu'une  partie  quelconque  d'un  appareil  ne  peut  pâtir,  sans  que  toutes  les  aotn 
ticipent  plus  ou  moins  vivement  à  ses  souffrances. 

C'est  ce  qui  a  donné  lieu  à  cet  aphorisme  dont  on  a  vainement  cherché  à  coi 
l'exactitude  :  La  langue  est  le  miroir  de  Vestomac. 

Comme  le  cœur,  comme  l'utérus,  elle  est  essentiellement  composée  de  fibre 
cuteûx»  très-serrées,  entre  lesquelles  n'existe  qu'un  tissu  cellulaire  hmellea 
fin;  comme  ces  organes,  elle  peut  devenir  le  siège  d'une  inflammation  diChse 
néralc,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  glossite.  C'est  là  une  maladie  trèi 
comme  le  sont  en  général  toutes  les  myosites ,  et  il  serait  difficile  de  déddi 
question  si  controversée,  de  savoir  si  VuvtV^mm^xÀ^Ti  sx^^^x^V^  K^^k^  ^IIi^vé 
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et  la  langue,  à  cause  de  son  isoleineat  et  de  son  indépendance,  se  prête  à  ii 
ces  procédés  opératoires.  Dans  Topération  de  la  ligature,  c'est  ordinaira 
région  sus-hyoMienne  qu*on  porte  les  (ils,  je  renvoie  donc  ce  qoe  j'ai  à  ei 
chapitre. 

On  sait  maintenant,  depuis  les  observations  si  connues  de  A.  Paré,  à 
Roland,  de  Tulpius  et  de  Jussieu,  que  si  la  langue  est  Torgane  principal  i 
lation  des  sons,  son  intégrité  n'est  point  indispensable  à  l'accomplisseme 
fonction.  Pourvu  qu'il  en  reste  un  moignon  assez  long  pour  s'applique 
voûte  palatine  ou  contre  un  instrument  introduit  dans  la  bouche  à  cet  effet, 
parvient  à  articuler  des  sons  intelligibles. 

Après  l'amputation  de  la  partie  moyenne  du  maxillaire  inférieur,  et  la 
muscles  et  replis  muqueux  qui  ûxent  la  langue  à  cet  os,  on  a  quelquefois 
singulier  phénomène  qui  a  beaucoup  préoccupé  les  chirurgiens  du  comme 
ce  siècle.  Je  veux  parler  du  renversement  ou  rétraction  de  la  langue  en  ai 
larynx,  avec  menace  de  suffocation. 

Signalée  d'abord  par  J.  L.  Petit,  qui  dit  avoir  vu  des  enfants  auxipi^ 
coupé  le  filet,  succomber,  et  avoir  trouvé  à  l'autopsie  la  langue  renversée  i 
valvule  du  gosier  (1),  cette  rétraction  fut^  de  la  part  de  Delpech,  l'olyc 
moire  lu  à  l'Institut  en  1827.  Depuis,  elle  fut  admise  par  tons  les  cfaii 
Dupuytren  souvent  y  insstait  dans  ses  cours.  Néanmoins  c'est  à  M.  fiégii 
d'avoir  plus  parliculièreincut  fixé  l'attention  sur  ce  sujet,  dans  un  court  m 
tiel  mémoire  présenté  à  l'Académie  des  sciences  en  i%UZ  (2). 

Cet  habile  chirurgien  rapporte  que,  pratiquant  une  amputation  do 
inférieur  pendant  laquelle  il  avait  confié  à  un  aide  le  soin  de  mainteni 
celui-ci,  par  distraction,  laissa  échapper  le  fil  qui  devait  la  retenir.  «  La  h 
dit  dans  l'observation,  se  rejetant  en  arrière,  s'y  pelotonna^  formant  on 
globe  appliqué  avec  force  contre  le  fond  de  Tarrière-gorge.  »  La  respiration 
suspendue,  le  sujet  s'affaissa  sur  lui-même,  des  secousses  oonvulsives  a 
membres,  et  l'asphyxie  menaçait  de  devenir  complète,  lorsque  l'opérateoi 
vaut  de  la  cause  de  ces  désordres,  saisit  le  fil,  ramena  la  langue  en  avant, 
instantanément  les  accidents. 

Lisfranc,  Vidal,  MM.  Velpeau  et  Nélaton  signalent,  de  leur  côté,  lapoan 
renversement^  et,  au  dire  de  Vidal,  un  opéré  de  Gerdy  aurait  même  saoc 
sorte.  Celui  de  M.  Bégiu  mourut  également,  mais  consécutivement  et  par  k 
sorte  de  rétraction  lente  et  secondaire,  qui  détermina  invinciblement  l'aspl 

J'ai  eu,  de  mon  côté,  l'occasion  d'ob^rvcr  un  fait  analogue  en  1839, 
Saint-Louis.  M.  Jobert  avait,  sur  une  jeune  femme,  amputé  le  maxillain 
dans  la  portion  moyenne;  après  lopération  on  fixa  la  langue  aux  dents ^ 
été  conservées,  à  1  aide  d'un  fil  ciré  qui  la  traversait  près  de  la  ligne  média 
ligature  ayant  déchiré  les  tissus,  la  malade,  pendant  la  nuit  qui  suifitf 
fut  prise  de  symptômes  de  suffocation  teilcincut  rapides,  que  malgré  la  pi 
que  nous  mîmes,  mon  collègue  M.  de  Laurès  et  moi,  à  accourir,  noos  tn 
malade  violette  et  déjà  froide.  Heureusement  nous  pûmes,  non  sans  diflk 

(1)  J.  L.  Petit,  TraUi  des  maladies  clUrurgieale»,  t.  IH,  p.  269. 

(2)  J.  L.  Bégin,  Mémoire  sur  la  résection  de  la  mâchoire  inférieure^  comiM 
rapports  avec  le  pharynx  et  le  Car^nx  (Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrmi 

p.  385;. 
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Mais  cette  contracUlité  non  contre-balancée  des  masdes  qui  ildrent  la 
arrière  est-elle  roniqae  cause  de  ce  renversement,  et  n'en  est-fl  pat 
agissent  conjointement  avec  elle,  et  qui  même  peuvent  seules  prodmre  ce 
en  Tabsence  de  toute  contraction?  Pour  mon  compte,  je  n'hésite  fmï 
affirmativement 

Déjà  depuis  longtemps  on  avait  signalé,  comme  pouvant  déterminer  h 
le  refoulement  de  la  langue  en  arrière  par  rétrécissement  de  l'espace 
qu'elle  occupe  entre  les  branches  des  maxillaires,  lorsque,  après  l'am] 
partie  médiane,  on  veut  les  trop  rapprocher.  Le  fait  suivant  déniootren  œHe 
sition  mieux  que  ne  pourraient  le  faire  tous  les  raisonnements.  Sur  un 
soixante-quatre  ans,  auquel  je  venais  de  pratiquer  Tablation  de  la  symphyse 
nière,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Laugier  que  je  remplaçais  atois  ï 
Dieu,  j*av9is  scié  les  deux  branches  de  la  mâchoire  un  peu  obliquement  ei 
en  arrière,  de  manière  à  pouvoir  les  affronter  après  l'opération.  Déjà  je  les 
avec  un  fil  métallique,  lorsque  je  m'aperçus  que  le  malade  épnmTalt  une  gtai 
respiration  qui  augmentait  de  minute  en  minute.  L*ex(doratkm  de  la 
démontra  que  la  langue  était  portée  en  arrière  dans  le  pharynx,  mais 
je  puis  ainsi  dire,  car  il  me  fut  facile  de  l'attirer  en  avant  sans  que  les  mi 
base  opposassent  de  résistance;  une  fois  ramenée,  je  constatai  qn'dle  n'avait 
tendance  à  se  rejeter  en  arrière.  Je  voulus  alors  faire  une  nouTdle  tentatÎTe  d' 
tement  des  fragments,  mais  la  difficulté  de  respiration  reparut  si  menaçante, 
ne  crus  pas  devoir  insister  davantage  ;  seulement  je  puis  dire  que,  pour  tons  ki 
tants,  il  fut  clairement  démontré  que  le  renversement  de  la  langue  sur  l\ 
larynx  était  bien  dû  au  rétrécissement  de  l'espace  qu'elle  occupe  entre  les 
du  maxillaire,  et  non  à  la  contraction  musculaire;  qu'en  un  mot,  ce  n'étnt 
rétraction,  mais  un  refoulement.  Ici  ce  refoulement  avait  agi  seul  ;  mais  oo 
que,  dans  d'autres  circonstances,  son  action  puisse  se  combiner  avec  celle  de  h 
tractilité  musculaire. 

Enfin,  il  est  encore  deux  autres  causes  moins  puissantes  que  les  premfôrei, 
elles  seules,  peuvent  parfois  produire  la  suffocation  par  renversement  de  la  II 
mais  qui  ne  me  paraissent  cependant  agir,  la  plupart  du  temps,  que  comme 
vantes  et  dans  une  certaine  mesure  :  c'est,  d'une  part,  la  pesanteur 
l'organe  dans  le  décubitus  dorsal,  et,  d'autre  part,  la  pression  atmospbérifK 
moment  où  la  colonne  d'air,  appelée  par  d'énergiques  inspirations,  se  prédpie 
force  dans  la  trachée. 

Lors  de  l'examen  qu'il  fit  des  malades  de  M.  Maisonneuve,  M.  Michon 
premier  l'influence  du  poids  de  la  langue  :  sur  l'un  d'eux,  qui  avait  sois  h 
complète  du  maxillaire,  il  observa  que  la  langue  pendait  d'autant  plus  qo'flil 
davantage  incliner  la  tète  en  avant,  tandis  qu'au  contraire  elle  tendait  à  se 
en  arrière  lorsqu'on  la  faisait  relever;  il  en  conclut,  et  avec  lui  MM.  Flearyet 
neuil,  que  la  pesanteur  de  l'organe  devait  grandement  entrer  en  ligne  de  at$ 
dans  l'explication  des  phénomènes  observés  après  l'amputation  de  la 
inférieure.  ■ 

Il  me  semble  cependant  que  les  faits  sur  lesquels  se  sont  appuyés  ces  halde^ctir^  I 
giens  pourraient  être  sujets  à  discussion  comme  différant  beaucoup  de  ceoioik  I 
renversement  a  été  observé.  Effectivement,  on  pourrait  objecter  qu'après  l'tiitf'  I 
tion  du  maxillaire  en  u>tatilèousadesidruc^ti^\K&\itÉft^v«)â^  I 
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fort  bien  dit  M.  Michon,  le  poids  de  la  langue  jooe  bîeii  éndemuMOl  id  fe 
rôle  ;  et  dans  le  cas  où  le  maxillaire  tout  entier  avait  été  enlevé,  elle  avait  ; 
volume  tellement  considérable,  par  suite  du  gonflement  CBdématem  dont  d 
siège,  qa*ii  était  réellement  impossible  qu*il  en  fût  autrement*  et  qn*on  ai 
dû  lui  donner  un  snspensoir.  Mais  est-ce  bien  là  d'ailleurs  la  seule  cause,  • 
drait-il  pas  cherdier  dans  un  trouble  de  Tinnervatrôn  bien  eiplicaUe  i| 
grandes  mutilations,  la  raison  de  cet  affaiblissement  des  muscles  intrinsèqoe 
sèqnes?  Ce  qui  donne  un  certain  poids  à  cette  hypothèse,  c*est  que  la  lan 
même  qu'on  lui  fournissait  un  point  d'appui,  pouvait  à  peine  se  mouvoii 
l'articuialion  des  sons,  soit  pour  l'alimentation.  Toujours  est-il  qoe  ce  sont 
dont  il  faut  tenir  grand  compte,  et  qui  démontrent  une  fois  de  pins  coml 
être  réservé  lorsqu'il  s'agit  de  généraliser. 

De  tout  ce  qui  précède  il  ressort  qu'on  s'est  beaucoup  exagéré  la  iinéqoi 
renversement  de  la  langue  sur  l'orifice  des  voies  aériennes  après  l'amputi 
mâdioire.  C'est  là  bien  évidemment  un  phénomène  exceptionnel,  et  il  ser 
de  dire  pourquoi  il  s'est  produit  dans  certains  cas,  et  pourquoi  pas  dan 
C'est  néanmoins  un  accident  contre  lequel  le  chirurgien  doit  se  mettre 
et  pendant  et  après  l'opération,  puisque  l'expérience  a  démoiitré  qu'il  pi 
venir  immédiatement  ou  consécutivement  II  suffira  pour  cela,  soit  de  saisi 
avec  des  pinces,  soit,  et  mieux,  de  porter  l'indicateur  recourbé  en  croche 
rière-gorge  pour  accrocher  sa  base  et  la  ramener  en  avant  De  cette  m 
débarrasse  l'orifice  supérieur  du  larynx  et  l'on  fait  instantanément  cesser 
tion. 

Malgré  la  grande  autorité  de  J.  Jj.  Petit  et  les  autopsies  qu'il  a  donné 
de  son  dire,  j'ai  bien  de  la  peine  à  admettre  que  le  renversement  puisse  sni 
la  simple  section  du  filet  chez  les  nouveau-nés.  A  une  époque  qui  n'est  pas  i 
loin  de  nous,  on  avait  imaginé,  pour  remédier  au  bégayement,  de  couper 
glosses  à  leur  insertion  aux  apophyses  géni  ;  or,  cette  opération ,  dans  1 
détruit  les  attaches  de  la  langue  au  maxillaire  d'une  manière  bien  autremei 
que  par  la  section  du  filet,  n'a  jamais  donné  lieu,  que  je  sache,  à  ce  ren 
C'est  qu'effectivement,  à  supposer  mémequ'oneût  coupé  complètement  le 
des  génio-glosses  au  maxillaire,  il  reste  encore  celles  des  génio-hyoîdieii 
des  mylo-hyoidiens  qui  retiennent  l'os  hyoïde  et,  par  conséquent,  la  lanf 
position  normale,  sans  parler  des  replis  fibro-muqueux,  qui  ont  bien  aussi 
convenir,  une  certaine  résistance.  Que  dire,  après  cela,  de  ces  historien 
gens  dignes  de  foi  qui  ont  assuré  à  J.  Z.  Petit  (1)  <woir  vu  des  nègra 
se  venger  de  leur  maître,  avaient  avalé  leur  langue  ! 

Mais  si  ce  n'est  point  le  frein  qui  retient  la  langue  et  la  fixe  en  avant, 
pas  moins  vrai  que,  dans  quelques  cas,  ce  repli  muqueux,  s'avançant  tn 
la  pointe,  peut  chez  les  nouveau-nés  géncr  la  succion,  au  point  de  nécessi 
tion.  Cette  opération,  toute  légère  qu'elle  est ,  peut  entraîner  des  accidenl 
de  la  division  de  quelques  artérioles  sous-muqueuses  et  peut-être  de  qm 
meaux  antérieurs  de  la  linguale,  si  l'on  allait  trop  profondément  J.  L.  M' 
eu  dans  un  cas  les  plus  grandes  difficultés  à  réprimer  l'écoulement  de  sang, 
pu  y  parvenir  qu'à  l'aide  d'un  tamponnement  énei^ique  ;  j'ai  observé  dei 

(1)  J.  L.  Peut,  Traité  des  maladies  chirurgicaUs,  t.  lll,  p.  270  (1783). 
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Ton  ne  peut  expliquer  cette  variété  et  cette  richesse  dans  les  agents  iadA 
paria  diversité  des  fonctions  qui  lui  sont  dévolues.  Je  n'ai  point  llnteotioi 
les  physiologistes  dans  toutes  les  discussions  qui  ont  servi  à  établir  les  usage 
de  ces  nerfs;  je  me  bornerai  à  examiner  quelques-uns  des  points  qui  m 
spécialement  à  la  pathologie. 

Avec  la  très-grande  majorité  des  physiologistes,  je  r^^arde  le  grand  i 
qui  s*épaise  dans  les  fibres  du  génio-glosse,  de  Thyo-glosse  et  des  mus 
sèques  de  la  langue,  comme  exclusivement  destiné  aux  mouvements;  i 
est  pas  le  seul  nerf  moteur,  puisque,  conjointement  avec  lui,  le  facial  anii 
glosse,  et  seul  fournit  au  giosso-staphylm  par  Tintermédiaire  des  nerfs  p 
La  septième  paire  donne  en  outre  la  corde  du  tympan,  qui  s*anit  au  li 
pénétrer  avec  lui  jusque  dans  les  papilles. 

Dans  rhémiplégie  complète,  les  fonctions  de  ces  deux  nerfs  moteurs  éi 
ties,  et  une  moitié  de  la  langue  paralysée  en  même  temps  que  la  moitié 
dante  de  la  face,  le  raisonnement  semblerait  indiquer  que  puisqu'à  la  fa 
paralysée  est  emportée  vers  celle  qui  a  conservé  sa  musculation,  il  doit 
même  à  la  langue.  Or  on  observe,  sinon  toujours,  du  moins  habituellem 
traire  ;  M.  Malgaigne,  qui  admet  qu'elle  est  toujours  portée  du  côté  para 
qu'il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  ce  phénomène,  en  réfléchissant  qi 
glosse  et  le  génio-hyoïdien,  restés  sains,  attirent  en  avant  le  côté  corres 
l'os  hyoïde,  et  impriment  par  suite,  à  la  langue,  un  mouvement  de  rou 
tourne  du  côté  paralysé. 

Cette  explication  ne  peut  plus  être  invoquée  pour  les  cas  où  la  langue  e 
déviée  du  côté  paralysé,  mais  elle  est  admissible  dans  ceux  assez  nombre 
observe  le  contraire.  Ainsi,  dans  une  observation  de  MM.  Montault  et  Choii 
dit  que  la  forme  de  la  langue  était  bizarre,  et  que,  n'obéissant  plus  qu*à  la  • 
musculaire  du  côté  droit  non  paralysé,  toutes  les  fois  que  le  malade  la  | 
de  la  bouche,  clic  était  aussitôt  entraînée  à  droite,  à  tel  point  que  le  ra|; 
un  arc  de  cercle  à  convexité  dirigée  à  gauche;  à  l'autopsie,  on  trouva  ui 
hydatique  occupant  le  tmu  condylien  antérieur  gauche  et  ayant  atrophié  le  i 
hypoglosse  de  ce  côté.  De  son  côté,  M.  Rochoux  dit  formellement  que  dan 
plégies,  il  a  observé  que  la  pointe  de  la  langue  se  portait  quelquefo 
sain  (3). 

Il  est  donc  bien  démontré  que  dans  les  hémiplégies  comme  dans  les 
du  grand  hypoglosse  seul,  la  langue  peut  se  porter  quelquefois  du  côté  sa 
ordinairement  du  côté  paralysé. 

Je  pense  que  dans  le  premier  cas  la  déviation  est  due  à  Taction  prédom 
muscle  stylo-glosse  sur  les  génio-glosse  et  génio-hyoïdien,  tandis  que  dans! 
qui  est  le  plus  commun,  les  génio-glosse  et  génio-hyoîdien  remportent  s 
impriment  à  l'os  hyoïde  et  à  la  langue  ce  mouvement  de  bascule  indiqué  pai 
gaigne. 

Le  bégayement  est-il  une  affection  propre  à  la  langue  ?  Je  n'hésite  pas  à 
négativement  avec  l'immense  majorité  des  physiologistes.  Mais  comme,  dau 


(1  )  Voy.  Région  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais. 

(2)  Revue  médicale  française  et  étrangère,  1833,  t.  I,  p.  392. 

(3)  Dicliomaire en  30  vol.,  art.  Apoplexie  cérébrale,  p.  Û7C. 
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pharyngien  à  la  base;  la  physiologie  prouvanl,  d'autre  part,  que  la  seosibilité*^ 
raie  et  la  sensibilité  gustative  sY'tendcnt  à  toute  la  face  dorsale  de  la  laoguc  et 
à  une  partie  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  ;  il  devient  inipossible  d'admettre  qs' 
seul  et  unique  nerf  préside  au  scmis  du  goût,  et  que  ce  nerf  soit  spécial. 

Le  goût,  eu  eiïet,  n  est  qu'un  toucher  perfectionné,  et  n*a  pas  besoîD  d'un 
spécial  et  unique  connue  celui  que  reçoivent  les  sens  de  la  visiou,  de  \\ 
ou  de  Tauditiou.  Aussi  les  mêmes  nerfs  qui  président,  dans  la  langue,  à  la 
générale,  transmetleut-ils  les  impressions  gustatives,  et  la  conséquence  pral 
tirer  de  ce  fait,  c'est  que  pour  paralyser  complètement  le  sens  du  goût,  il  f» 
non-seulement  que  les  fonctions  de  tous  les  nerfs  de  sensibilité  delà  langue fi 
anéanties,  mais  encore  celles  des  nerfs  de  la  voûte  palatine,  ce  qui  n'est  possible 
la  condition  de  lésions  qui  entraîneraient  rapidement  la  mort.  C'est  là  sans  dooie 
raison  qui  fait  qu'on  n'a  jamais  rencontré  de  malades  ayant  perdu  complélemertl 
sens  du  goût,  quoi(|u'on  ail  cité  un  assez  bon  nombre  d'exemples  de  troubles 
la  gustation  par  suite  de  lésicns  isolées,  soit  du  lingual,  soit  du  glosso-phan 
est  à  noter  que  dans  tous  ces  cas,  on  a  constaté  que  la  sensibilité  générale  était 
ou  moins  pervertie  en  même  temps  que  la  sensibilité  gustative,  de  telle  sorte  q» 
langue  n'étant  plus  avertie  du  contact  des  aliments,  ne  se  contractait  plus  pour 
faire  glisser  dans  le  pharyn^k,  et  se  laissait  surprendre  et  décliirer  par  les  diiits 
que  le  malade  en  eût  conscience  et  songeât  à  la  soustraire. 

ii"  llû^ion  lonsillaire^  ou  isthme  du  gosier. 

Cette  petite  région  circonscrit  l'ouverture  |K)stérieure  de  la  cavité  buccale,  et  éll^ 
blit,  entre  elle  et  le  pliaryiix,  une  communication  qui  ne  peut  jamais  être  compM|[ 
ment  intcrv  (.'i)tL-e  ;  sous  ce  rapport,  elle  diiïére  de  l'ouverture  antérieure  ou  labiale. 

Examiné  p^r  sa  partie  aniérieure,  la  bouche  étant  ouverte,  l'isthme  du  gosier  al 
forme  d'un  cintro  a\ec  pciulontif  représenté  par  le  voile  ))alatin  et  la  luette;  sur  h 
cotés  se  voii'nt  les  piliers,  ci  à  la  base  la  face  doi*sale  de  la  langue,  dans  le  point  oil 
fait  la  jonction  des  portions  verticale  et  horizontale  de  cet  organe. 

Si,  après  avoir  fendu  la  bouche  sur  la  ligne  médiane,  on  examine  Tisibincdu  goil 
latéralement,  on  voi:  que  le>  piliers  antérieur  et  postérieur,  réunis  supérieuremOl 
dans  le  point  où  ils  s  insèrent  au  voile  du  i)alais,  divergent  inférieurenicut  pouri 
[Mjrter,  Tantérieur  à  la  base  de  la  langue,  le  i)ostéricur  sur  les  parties  pharyngioiM 
de  manière  à  intercepter  \ui  espace  triangulaire  circonsciit  entre  eux  et  la  face  dfl 
sale  de  la  langue. 

Cet  esp;;c<s  c'( si  la  fo>selio  amygdalieime,  dans  laquelle  est  logée  lamygdak  l 
;onsille,  <roù  le  nom  di  ////.«///  tuiL^^illi'irt'  donné  à  ce  triangle  ainsi  délimité,  ctf 
va  faire  r<»l>;ct  d'un;*  de^  .  ;  ùnn  spéciale,  Ic^  autres  parties  de  Fistlmic  du  gKMI 
•  Vsl-à-dire  !e  bon!  libre  ù  \  '.  :)iIo  et  la  langue,  ayant  été  ('liîùiéespn'cédemnMiuL 

La  région  lonsillaire  est  dOiU:  silute  entre  le  pharynx  et  la  bouche,  uu  pcuiÉl 
([uement  dirigée  en  arrièie  i-  en  dedans,  ce  qui  lient  à  h:  di.s{>osition  respective  d 
piliers,  dt)nt  U^  deu\  ;)usir';  j^iis  se  iapjHorhrnl  plus  de  la  ligne  aiédiauc  quel 
antérieurs.  Cràce  à  cette  obliquité  lép;;'re,  il  e>t  possible  d'explorer  d(*  cisu  la  il 
settc  amygdalienne,  lorsque  les  mâchoires  sont  fortement  écartées;  la  cootradi 
i^'\itable  des  piliers  postérieurs  >ientd'ailleui*s  ajouter  encore  à  leur  saillie  natnidl 
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en  iiUerceptaiil  le  passage  de  Tair,  et  occasionner  la  surdité  en  refoulant  et  coiupn- 
inant  la  trompe  d*£ustaclii,  située  dans  le  voisinage. 

Cette  hypertrophie  des  amygdales,  alors  même  que  la  |)ériode  iuflanHiiatoirc  { 
disparu,  change  le  timbre  de  la  voix  el  gène  la  déglutition  ;  chez  les  enfants, 
ciu'elle  est  portée  à  un  haut  degré,  elle  peut  nuire  au  développement  des  or; 
respiratoires,  en  diminuant  la  colonne  d'air  qui  doit  traverser  Pisthme  pour  se  | 
au  poumon  et  hématoser  le  sang. 

C*est  pour  remédier  à  ces  divers  accidents  qu*on  pratique  lexcisiou  des  amygdah 
Sans  entrer  dans  des  détails  opératoires  qui  nrentraineraient  loin  de  mon  sujet,  ] 
mentionnerai  une  disposition  anatomique  qui  peut  beaucoup  gêner  le  manuel  ( 
toire,  lorsqu  on  veut  se  senir  de  Tinslrumeiit  inventé  par  Fabncslock ,  aujnurdi 
si  perfectionné.  Voici  en  quoi  consiste  cette  disi)osition  très-fréquente  d  ailleurs  :  d^ 
même  tem|)s  que  Tamygdale  a  acquis  un  volume  considérable,  les  piliers  se  vêÊ^ 
développés,  en  sorte  que,  tendus  et  proéminents,  ils  ne  laissent  saillir  entre  eux  qm 
le  sommet  de  la  glande.  Si,  dans  ces  conditions,  on  présente  à  Tamygdale  ranncauM 
tonsillitome  à  plat  et  directement,  les  piliers  se  contractent,  et  Ton  ne  |)ar\ieiili^ 
saisir  que  la  portion  qui  fait  saillie  enlVc  eux  ;  on  ne  fait  en  un  mot  que  moudêerki 
glande.  C'est  là  un  grave  inconvénient,  car  ce  qu  on  a  laissé  se  gonfle  de  non\eau,  h 
maladie  avec  tous  ses  inconvénients  se  reproduit,  et  les  malades  prétendent  jtcc 
raison  qu'ils  ont  été  mal  opérés;  telle  est  encore  sans  doute  lorigine  de  cette  <i|ii- 
nion,  Irès-accréditée  dans  le  vulgaire,  ([ue  /ts  aun/gdalcs  rrpoussenf.  .l'ai  \n  ds, 
cliimrgiens,  pour  n'avoir  pas  bien  saisi  la  raison  de  œl  insuccès,  renoncer  à  TeurM 
du  tonsillitome  le  regardant  comme  un  mauvais  instrument,  tandis  qu'en  réalité  i 
s'agit  seulement  de  le  bien  conduire.  Dans  les  cas  que  je  viens  de  signaler,  il  faut  se 
garder  de  présenter  l'anneau  à  plat;  on  l'insinue  obliquement  entre  l'amygdale  <t  ie 
pilier  postérieur,  de  manière  à  repusser  ce  dernier  en  arrière.  Ijà  glande  alors  s'ca* 
gage  d'elle-même  <;t  complètement  dans  l'ouverture,  et  il  devient  facile  de  déprimer) 
son  tour  le  pilier  anlérienr.  On  peut  ainsi  opérer  son  ô radical  ion  ^  C4ir  avec  le  loisil- 
litome  on  arrache  en  effet  l'amygdale  plutôt  qu'on  ne  la  coupe. 

Après  l'opération,  rarement  l'hémorrhagie  est  grave,  les  artères  tonsillaires  soU 
trop  petites;  d'ailleurs  l'instrument  de  Fahnestock,  qui  agit  en  pressant  plutôt  qu'ei 
sciant,  les  mâche,  ce  qui  rend  l'écoulement  sanguin  moins  à  redouter  qu  af>nS  iV\- 
cision  par  le  bistouri.  J'ai  entendu  cependant  Blaudin  dire  que  dans  un  cas,  Icmal^Klf 
étant  exsangue,  il  avait  été  obligé  de  recourir  à  la  cautérisation  avec  le  fer  i-ongr.  Oi 
a  cité  encore  quelques  autres  faits  analogues,  et  moi-même  j'ai  été  appelé  à  reinc- 
dier  ù  un  accident  très-pressant  de  ce  genre  chez  un  enfant  de  huit  ans.  .Mais  au  lin 
d'employer  le  cautère,  toujours  très  effrayant  et  surtout  très-difficile  à  manier  an  f«Hii 
de  la  bouche,  j'eus  recours  à  la  com|)ressi()n  exercée  au  mo^en  d'une  longue  pince 
à  polypes,  dont  une  des  branches,  |)réalablement  garnie  d'agaric,  fut  introduite  da» 
la  cavité  buccale  et  placée  sur  la  plaie  amygdalieune,  tandis  que  l'autre,  appliquée) 
l'extérieur,  en  arrière  de  l'angle  maxillaire,  servait  de  jxiini  d'appui.  Un  fil  |ms5£ 
entre  les  anneaux  de  la  pince  la  maintint  ainsi  en  place  |>endant  six  heures,  et  Thé- 
inorrhagie  ne  reparut  plus;  on  pourrait  encore,  imitant  la  conduite  de  M.  (.lus- 
saignac,  maintenir  pendant  quelque  temps  un  morceau  de  glace  dans  la  fossette 
amygdaliennc,  au  moyen  d'une  simple  pince  à  pansement. 

Lorsque  l'inflammation  envahit  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  grains  glanda- 
leux,  il  peut  se  former  des  abcès  dont  l'ouverture  d'ordinaire  se  fait  spoulanémeal 
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à  chaqaeioMntpirsaitede  l*écarteroont  plus  ou  moins  coiiaidérable  dei  mm 

il  importe  de  remarquer  toutefois  que  cette  variation  n*exiite  que  pour  la  pvlii^ 

antérieure,  la  partie  postérieure  restant  beaucoup  plus  fixe. 

La  bouche  est  fermée  en  avant  et  sur  les  côtés,  lorsque  les  mâciioires  sont  ny < 
prochées,  par  un  double  plan,  Tun  superficiel,  membraneux,  constitué  par  les  Km 
et  la  joue,  Fautre  plus  profond,  formé  par  les  arcades  dentaires  et  les  gencÎTei  U 
premier  est  destiné  à  retenir  dans  la  cavité  buccale  les  liquides  qui  se  seraient  écfaiHb 
à  travers  les  intervalles  dentaires;  le  second  doit  opposer  une  barrière  réMstante  «t 
corps  solides. 

Les  arcades  dentaires  forment  une  rangée  continue  en  avant  et  latéralement:  ca 
arrière  des  deux  dernières  molaires  il  existe,  entre  elle  et  le  bord  antérieur  de  i*api- 
physe  coronoïde,  un  espace  dans  lequel  peuvent  s'engager,  dans  les  stomatitn,  h 
muqueuse  des  joues,  les  gencives  et  même  la  langue.  Souvent  sur  ces  replis  bour- 
souflés si^nt  des  ulcérations  très-douloureuses,  que  Texcision  et  la  cauiérisatioa 
paniennent  seules  h  guérir. 

Dans  quelques  cas  cet  espace  n'existe  |)oint,  et  les  dernières  dents  su|WTieun% 
rencontrant  les  inférieures  avant  que  les  arcades  dentaires  puissent  se  correspomirr 
dans  toute  leur  étendue,  les  mâchoires  restent  écartées  antérieurement  et  les  inri^u^ 
séparées  par  un  espace  considérable.  Je  vois  souvent  dans  le  monde  une  jeune  liilr 
qui  présente  un  exemple  de  cette  difformité,  et  j  ai  eu  pendant  longtemps,  dansinoa 
service  à  Thôpital  Bon-Secours,  une  jeune  femme  de  vingt  ans  qui  offrait  la  uK-m 
disposition.  Elle  ne  voulut  pas  consentir  à  se  laisser  extraire  les  deux  dernières  moUim 
supérieures ,  dont  l'avulsion  aurait  fait  place  aux  molaii*es  inférieures  et  p(*niiis  if 
rapprochement  des  dents  incisives. 

I^  langue  et  le  voile  du  palais  sont  les  deux  seules  parois  de  la  boudie  qui  jouh- 
K4Mit  d'assez  de  mobilité  pour  aller  ù  la  rencontre  l'une  de  l'autre.  Sans  cette  mobilité, 
la  déglutition  serait  sinon  impossible,  du  moins  très-difficile  :  c'(*st  ce  qui*  Ion 
observe  dans  cette  affection,  désignée  sous  le  nom  (Vauki/hgiossr,  où  la  lan^iM-  tM 
immobilisée  par  des  brides  cicatricielles. 

La  cavité  buccale  est  tapis.sée  dans  sa  totalité  par  une  membrane  niuqueuM*  (kMi 
la  structure  varie  selon  les  diverses  parois  sur  lesquelles  on  l'examine;  j'ai  suffi- 
samment insisté  sur  toutes  ses  particularités.  Il  me  reste  à  signaler  ici  sa  cunlinuitt 
avec  a^lle  qui  tapisse*  les  conduits  excréteurs  dc*s  glandes  et  glandules  sali\airt>. 
continuité  qui  explique  l'action  des  médicaments  dits  sialagogues,  la  propagation  (it^ 
stomatites  au  tissu  glandulaire,  et  par  suite  les  salivations  qui  accompagnent  lessiu- 
matites  mercurielles.  Ces  dernières,  en  effet,  ne  sont  p;)int  ducs,  ainsi  qu'on  Ta^ai: 
d'abord  pensé,  à  une  action  spéciale  et  primitive  du  mercure  sur  les  glandes  db- 
mèmes,  mais  bien  à  une  propagation  de  l'inflammation  de  la  muqueuse  buccale  à 
leur  tissu. 

Le  système  vasculaire  des  parois  de  la  bouche  est  très-développé  ;  aussi  les  pUH*> 
}  sont-elles  suivies  d'une  cicatrisation  prompte  et  facile,  circoastance  bien  connu 
du  vulgaire,  et  que  les  chirurgiens  utilisent  pour  les  opérations  autoplastiques. 

J'ai  parlé,  5  propos  des  différentes  régions  pariéto-buccales,  des  Tices  de  confoniia- 
tion  qui  pouvaient  les  affecter,  et  j'insiste  plus  loin  sur  leur  développement;  ici  ji' 
veux  seulement  indiquer  une  singulière  anomalie  :  c'est  l'absence  de  la  bouche,  ou 
astomie.  Dans  ce  cas,  dit  Blandin,  on  trouve  toujours  sur  les  parties  hlérales  qnd- 
f^ues  traces  des  pièc(*s  qui  devaient  la  former. 
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8**  Région  parotidicnnc. 

Otte  région,  que  M.  Ydpeau  réunit  à  celle  de  l'oreille  sous  le  nom  iïauriculo- 
wntidienne^  m'a  paru,  en  raison  de  ses  limites  bien  déterminées,  devoir  être  sépa- 
re da  coaduit  auditif,  avec  lequel  elle  n'a  d'autres  rapports  que  ceux  de  voisinage, 
le  coostilue  une  partie  des  parois  latérales  du  pharynx ,  et  c'est  à  ce  litre  que  je 
bœ  ici  sa  description. 

Fig.  :u. 


C«Mf  figure  représente  le  creiLx  parotidien  duquel  fat  e.rltaU  la  glande  parotide  en  conservaiU 
eticulptant,  powr  ainsi  dire^  dans  son  tissu^  (m  artères^  veines  et  nerfs  qui  la  traversent. 
Laponévrose  a  été  ménagée  avec  soin,  en  sorte  qu'on  ne  voit  nulle  part  les  couches  muscu- 
laires qui  la  doublent. 


A,  A\  A*'.  L'aponévrose  parotidienne. — B.  Repli  de  Taponévrose  formé  par  les  attaches  fibreuses 
qa  elle  envoie  à  l'angle  du  maxillaire  inférieur.  —  C.  Le  conduit  de  Sténon  divisé  au  moment 
ou  il  pénètre  dans  la  glande  accessoire.  —  D.  Ligament  stylo-maxillaire.  —  E.  Voine 
Jugulaire  externe.  —  F.  Carotide  externe.  —  G.  Artère  et  veine  occipitales.  L'aponévrose  a 
ëlé  eatamée  pour  les  montrer  au  moment  où  elles  s'enfoncent  dans  les  masses  musculaires  de 
U  partie  piMtèrieure  du  cou.  —  H.  Artère  auriculaire.  —  I.  Artère  transjrersale  de  la  (ace.  — 
i.  Artère  maxillaire  interne.  —  K.  Artères  temporales.  —  L.  Nerf  facial. —  BI.  Nerf  auriculo- 
I  moment  où  il  envoie  sa  branche  anastomntique  avec  le  facial. 


-Vi'i  A.NAKiMiK  i)i:s  i;w;i()\s. 

Kxféricnrciiiont  o\\v.  osl  liiniîôo  :  (;u  avaiil,  par  la  braiiclic  de  la  iiiikhoire  nhli.)'.!-'. 
nicnl  (lirig('*e  en  l)as  et  en  avant;  en  amèii',  par  l'apophyse  niasîîKde  continu»'*'  jur 
le  l)ord  antérienr  dn  slerno-nir.st(Hdien  :  en  liant,  par  la  parui  inf<'Ti(Mirf'  Cm  «  'iiuii 
anricnlaire  et  rarlicnlalion  teniporo  inaxiiîaire.  Kn  bas  on  esî  obligé  de  loi  û><\Z'\*'T 
artificicllenicnt  pour  linn'le  une  ligne  qui,  prolongeant  le  bord  inférieur  du  onps^iu 
maxillaire,  aboutirait  au  muscle  slcrno-masloïdieii;  iîiicore  fant-i!  obser\er  ipn*  i«»m- 
jours  la  glande  parotide  d61>orde  un  peu  l'angle  de  la  mâchoire  inféri(»urem'nt. 

Profondément  la  région  parolidienne  confine  à  la  paroi  piiaryngienne,  «i  Tapiplpî»^ 
slyloïde  et  au  b<m(piet  de  Uiolan  ;  médiatement  elle  csl  en  rapptutaveo  h's  .:p.:pll^*l^ 
transverses  de  l'axis  et  des  vertèbres  cervicales,  dont  elle  est  séparée  par  ih*:»  or-j!;»- 
importants  sur  lesquels  j'insisterai  spécialement. 

extérieurement,  elle   ne  représente,  à  proprement  parler,  qu'un  siii'ni  pli-^    : 
moins  profond  suivant  les  sujets,  susceplible  de  s'agrandir  dans  certaines  *»:ii.i  :■' ■ 
données  de  1;».  mâchoire  inférieure.   Ainsi,  dans  le  simple  abaissement  du  i;i  «vil'.»:;* 
par  suite  de  réloignement  du  condyîe,  li:  cai>nri!é  du  creux  parotidii'u  uv.'jl:.\.  j.î-  • 
haut,  mais  diminue  d'autant  en  ba'^  l)ar  la  bascule  de  Tangle,   qui  se  rappr- !    • 
elTcf  de  la  paroi  |)nslérieurc  ou  slerno-masloïdienne.  I/H'sqiie  Tus  e>i  ru  'otaii'»- 1*1-  < 
<n  avant  connne  dans  le  mouvement  (pii  fait  passer  les  dénis  i:jci-i\rs  infi  lii  w- 
avanl  des  supérieures,  la  rainure  paroliclienne  s'agrar.dit  de  près  d'iuî  <"ii!:M    ! 
dans  toute  sa  longueur. 

Tour  arriver  à  une  connaissance  précise  et  complète  des  divei-s  éîéur  n;^  :•:!.■  - 
iniques  qui  composent  cette  régicm,  il  faut  décrire  d'abord  le  en  ux  iian^lir.M'i»,  i  »  - 
à-dire  l'excavation  profonde  et  irrégulière  dans  liicpn'lle  est  l('r;ée  la  t;land"  p;:r  ::•'  . 
puis  h^élémenlsqui  remplissent  cetîe  excavation.  On  fera  donc  hvsdeux  îmv^*:'1  '; 
suivantes,  possiliîes  sur  le  même  sujet  :  d'un  colé,  on  \i  lera  le  cr.  ux  j)aroli;iitîi  ^  > 
enlevant  la  glande,  les  ganglitms,  les  artères  et  nerfs  qui  >  sont  conien!i>,  i.i-.;-- 
geant  seulement  se:;  parois  aponévrotiques  et  nmscnlaires;  de  l'autre  côté,  on  tliN-  - 
<pnTa  avec  soin  îo:îs  les  vaisseaux  et  fdeLs  n«'rv<'u\  cpii  traversent  la  glandi*.  ^ii' 
avoir  égard  au  tissu  de  ia  glande  elle-même  :  on  prendra  jsinsi  îîîv*  connnis>ain  ■  \ur: 
faite  du  cont<Miant  et  du  contenu,  si  je  puis  ainsi  m'i'xpriuïer. 

Lorsfpie  la  glande  a  été  enlevée  avec  tous  ses  [)rolongemenls,  on  a  soi:s  l(•^  V'"^ 
une  large  cavité  dont  l'ouv^Tlurc  est  ovaiain',  (pii  \a  se  rèirécis.-ant  obli(pnin»'n!  «n 
a\anl  rt  en  dedans  du  côté  du  pharjîix,  et  s'enfoîjcc  derrière  la  branche  di  ni.nil- 
laire  inférieur,  en  arrière  du  nniscle  p-érygoïdien  interne. 

Li  paroi  poslérimn*  est  inclinée  et  présente  dans  UvMa  son  étendue  nue  i'nw^v 
mu^cnlain'  formée  de  dehors  en  dedan>,  et  en  procMlanl  des  parties  snprrficirlU's  «ii\ 
parties  profondes,  par  \v  slerno-masloïdien,  le  ventre  siq)érieur  du  digasiritpie  !-.»«i- 
levé  |>ar  rap()physe  trans\erse  de  l'axi.s  le  stylo-hyoïdien,  le  sl>âO-pharui;:ien  «i  l»' 
st\lo-gIosse.  Tous  ces  nnischs  s»»nt  rn\e!op{K'S  et  recouverts  piU*  une  aiv»né\ii»^' 
blanchâtre  et  résistante,  qui  îes  relie  entre  eux,  et  de  laquelle  se  délac!ie  inr-rii'or-- 
menl  une  lame  qui  se  r(»com'be  en  a\ant  jmuu*  se  fixer  à  l'angh'  i\u  mnxillaire. 

C'est  ce  dernier  plan  fibreux  qui  s'inleri>ose  ««lUre  les  glandes  panUide  ei  soiis- 
m.txillaire,  ferme  en  bas  le  creux  paroîidi»'n  <'t  le  sépare  de  la  région  sus-liyf.îdienn«-. 
H  ne  paraît  être  «pi'uni'  dépendance,  an  moins  dans  si  partie  la  plus  sn{iiTl'!cirllc, 
de  raponé\ms<»  cer\ icah*  antérieure,  (p:i  d.i  nmsc'e  sierno-masiindien  s<»  porte  sur 
le  maxillaire  et  la  face  antérieure  du  mas-éler,  tandis  cpie  profondément  il  vsl  re|>iv- 

•i;t''    par  le  ligameul   vtylo-maxiliaire  et  les  allachs   fibnuse-i  lrès-ré.Mstaalc*s  du 
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$lykî-j;l(isse,  à  ia  faa»  inhume  de  l'angle  dv  la  mâchoire.  .W  inetomie  de  \oir 
iir>  i  lasMipies  De  pas  insister  davantage  sur  les  inserl ions  maxillaires  de  re 
iMTle,  It'squelles  sont  consianîes,  très-prononcées,  et  doivent  déterminer  dans 
«Il  sur  la  langue  des  modilicatious  importantes;  elles  fortifient  et  complètent 
itioii  des  n'gious  parotidienne  et  sus-hyoïdienne. 

roi  antérieure  du  creux  parotidien,  inclinée  en  avant,  sVnfoncesous  lahranche 
ârlM>Te,  et  se  trouve  limitée  par  le  hord  postérieur  du  muscle  pléry^oïdien 


Figr.  32. 


Are  re})ri'sente  le  creux  parolîdien  d-mt  fat  extrait  la  parotide  sans  mrnager  Ls  vaii- 
et  u^rfs  t/ni  la  trcver,\ent.  L  ap'jnn  i;)sc  a  également  été  enlevée  pour  laisser  voir  les 
ft  mtt^culaires  sous-jarfnles  ;  la  branche  du  maxil'.airc  a  rie  attirée  en  avant  à  l'aide 
rrigue  jour agrondtr  le  sillon  nuriculo-ma.vdlnire^et  pcrnH'ttre  à  l'œil  de  plonger  dans 
i  du  crvur  parotidien,  Enfin,  /es  muscles  Styliens  uni  ete  srpart's  et  un  j>eu  écartés  ;)Our 
•  votr  L:  vusitio*:  des  Vijis'^eattx  et  nerfs  prc;' '>:ib. 

bri*  «1»;  l  apoiii'vroso  parutitU^iu».  —  2.  Miistle  clijfaslriquc.  —  '.\.  Muscle  slylo-liyoï«licn. 
Mu«i  le  ?lyl«)-|»h:nyngien.—  .').  Muscle  slxln-fjlusso. —  G.  Lii;aiiie:il  >lylo-niaxiIlaire.  — 
in^  jti'/ul.iirp  r'iUTiii'.  —  8.  ("oiiju»  dr  l'art.'n;  r.'.roiiiJe  cNtenif*.  —  'j.  Arlrre  linjfuale 
nptrr*  (.lit  j  Iravrrs  iiik;  feiK'tre  iniic  ù  I  apoiièvtose.  —  îO.  Artère  auriculaire.  — 
rlrrir  ir.ui«vrriaîe  tic  la  l'ace.  —  12.  Arlrroin:»xillair«  iiileinr.  —  î::.  Artères  temporales. 
.  1^'.  Altère  carotide  interne.  —  lô.  >>rf  f^rand  hypoîjlosso.  —  10.  Nerf  glosso- plia - 
m.  —  17.  Tronc  du  nerf  facial.  —  18.  Conduit  de  Mênon. 


oroi  supérieure  est  constituée  par  les  portions  cartilagineuse  et  ossi»use  du 
t  auditif  externe,  et  par  Tarticulation  temi)<)ro-ma\iilaire. 
Mninet.  formé  par  la  réunion  des  i);uvus  postérieure  et  antérieure,  est  obli(|ue 
Il  et  situé  au-dessous  et  en  avaiU  de  r.i|).)phys<'  .styloîde.  Cette  dernière  pmé- 
^ieUiuef(»iN  as>ez  fortement  |)our  (|U(>  la  partie  la  plus  reculée  de  reïcavatiou 
lîenoc  nv  puisse'  être  explorée*  «prà  la  condition  d'attirer  en  avant  la  màclmin^ 
vcaliii  de  «lén^aRer  et  «l'éclairer  relie  arrière-c^ivité.  L\eil  et  le  doia;!  \\ç\\mm\V 
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alors  dislioguer  les  parois  du  pharynx,  recouvertes  d'un  tissu  cdhikirei 
assez  abondant,  interposé  entre  elles  et  le  ptérygoldien  interne. 

Quelquefois  on  rencontre,  entre  ce  muscle  et  la  branche  de  la  mâchoire, 
le  col  du  condyle,  un  peu  au-dessous  du  lieu  où  s'engage  la  maxillaire  ïÉb 
autre  dépression  dans  laquelle  la  glande  envoie  un  prolongement  ;  fitm 
encore  il  existe,  entre  le  digastrique  et  le  sterno-mastoïdien,  un  enfonça 
logue  (fig.  31  et  33). 

Telle  est  la  loge  pamtidiennc.  Lue  membrane  fibreuse,  dense  et  Ui 
tapisse  dans  toute  son  étendue,  excepté  toutefois  dans  le  point  qui  répond  : 
pharyngiennes,  c'est-à-dire  là  où  le  sommet  de  la  glande  s'enfonce  en  avaot 
physc  styloïde,  au-dessous  du  ptérygoMlen  interne  :  en  cet  endroit,  bienévic 
la  loge  fibreuse  est  interrompue,  et  la  for^  aponévrose  décrite  en  ce  poio 
lains  auteurs  n'existe  que  dans  leur  Imagination.  I^  forme  de  cette  loge  pai 
rappelle  assez  exactement  celle  d'un  prisme  triangulaire  dont  la  base  spn 
oxléricnreinent  du  coté  de  la  peau,  et  le  sommet  vers  le  pharynx;  ia  glané? 
qui  so  moule  sur  cotte  excavation,  a  donc  la  même  apparence,  moins 
tou'ofoLs,  à  cause  dos  prolongements  qu'elle  envoie  dans  les  culs-do-sac 
inontionnés. 

Apr^sl  étude  des  parties  contenantes  vient  colle  des  [wrlios  c^ntonuos,  à 
glande  et  les  divers  vaisseaux,  nerfs  et  ganglions  qui  la  traversent. 

La  parotide,  dont  l'histoire  complète  appartient  à  l'anatomie  descripîi 
sonto  donc  un  prisme  triangulaire,  dont  la  base  est  tournée  vers  la  |)eau,  ot  I 
du  côté  du  pharynx.  Sa  densité,  toujours  très-considérable,  est  dun  à  h 
d'une  tunique  fibreuse  qui  nourseulement  l'enveloppe  en  totalit<^  et  la  fi 
ment  dans  l'exc-avalion,  mais  pénètre  entre  chaque  grain  glanduleux,  cpi'el 
ot  isole.  Une  |)orlion  de  la  glande  sort  du  creux  parotidien,  et  s'avanco,  d' 
dans  la  région  sous-hyoïdionno,  et,  do  l'autre,  sur  la  branche  du  maxillaire,' 
sur  la  région  massélorine  et  se  prolongeant  sur  le  conduit  de  Slénon.  C(^i  à 
(|uelquefois  assez  bien  isolé,  ainsi  (fuou  peut  le  voir  sur  la  ligun;  :n,< 
donné  le  nom  de  ;)  irotide  accessoire  fort  improprement,  car  il  no»diffèr 
comme  structure,  des  autres  prolongements  profonds  de  la  glande. 

Parmi  ces  derniers,  un  surtout  doit  appeler  notre  attention,  c'est  celui  qu 
on  avant  de  l'apophyse  styloïde,  au-dessous  et  en  arriére  <lu  muscle  pténj 
qu'on  peut  appeler,  avec  M.  Triquet,  stylo-pharyngien  ou,  plus  siniplenienl 
fflen.  Il  n'est  pas  constant,  et,  lorsqu'il  n'existe  pas,  sa  place  est  remplie  pa 
cellulo-graisseux  abondant  qui  se  continue  avec  celui  qui  recouvre  les 
pharynx.  Quelquefois  il  est  très-volumineux,  représente  en  réalité  le  som 
glande,  et  alors  s'avance  jusqu'à  la  rencontre  des  parois  pharyngiennes,  I 
arrière  Tartère  carotide  interne,  la  veine  de  même  nom  et  les  nerfs  glosso 
gien,  spinal  et  pneumogastrique.  Ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin,  dans  un  cas 
nérescence  cancéreuse  de  la  parotide,  je  l'ai  trouvé  occupant  l'espace  rétro-pl 
et  englobant  les  vaisseaux  et  nerfs.  Il  résulte  de  dissections  entreprises  è 
ma  première  édition  a  été  publiée,  que  cinq  fois  sur  douze  il  manquait  cooipl 
tandis  que  dans  les  sept  autres  cas  je  l'ai  trouvé  plus  ou  moins  dcvelo|f 
propose  de  poursuivre  ces  recherches,  c^r  c'est  là,  s<!lon  moi,  un  point  n 
à  déterminer.  Effectivement,  dans  le  cas  où  ce  prolongement  pharyngia 
pas  ou  est  peu  développé,  l'extirpation  de  la  parotide  ne  rencontre  qnf 
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troduiro  dans  la  parotide  par  sa  partie  moyenne  etpostérieore;  il  la  travene 
eu  avant  et  de  dedans  en  dehors,  et  dans  le  milien  môme  de  son  trajet  p 
se  divise  en  deux  branches  principales,  i*une  ceiwico- faciale,  qui  affecte  in 
descendante,  l'autre  temporo- faciale,  qui  se  porte  en  haut,  vers  la  région  U 

Les  rameaux  qui  émanent  de  ces  deux  branches  sortent  isolement  de  la 
diverses  hauteurs,  pour  couvrir  la  face  et  le  cou  de  leurs  subdivisions,  qn 
en  éventail;  un  seul  rameau  se  porte  en  arrière,  aux  muscles  de  l'oreille;  t 
se  détachent  de  la  partie  interne  pour  se  jeter  dans  les  muscles  stylo -g;b 
hyoïdien  et  digastri(|ue. 

Selon  M.  Triquct,  cette  disposition  du  nerf  facial  serait  sujette  à  qnelq 
lions  :  ainsi,  au  lieu  de  traverser  la  glande,  tantôt  il  gagnerait  immédiat! 
bord  antérieur  à  demi  recouvert  par  quelques  granulations  plus  saillantes  d 
ou  prolongement  pharyngien  ;  d'autres  fois,  il  s'accolerait  simplement  à  sa 
fonde,  d'où  l'on  pourrait  facilement  le  séparer.  Je  ne  vois  pas  qu'aucun  au 
mistc  ait  retrouvé  ces  dispositions  que  je  regarde  comme  des  anomalies 
très-nombreuses  préparations  qu'il  m'a  été  donné  de  faire  sur  c^îttc  région 
jours  et  constamment  trouvé  le  tronc  du  facial  entouré  de  tous  côtés  par  1 
lations  parotidiennes. 

Quant  à  Vauriculo-temporal,  il  traverse  également  la  parotide,  de  sa  p 
fonde  â  sa  partie  sujxîrficielle,  mais  dans  un  sens  opposé  au  facial,  c'est-à-di 
on  arrière,  et  tout  à  fait  en  haut  de  la  région.  Son  tronc  principal,  aprt^  ai 
un  gros  rameau  qui  aborde  la  branche  tcmporo-faciale  par  sa  fac«  profo 
fusionne  avec  elle,  vient  se  placer  dans  le  sillon  qui  règne  entre  le  cof 
portion  cartilagineuse  du  conduit  auditif  externe,  ()our  sortir  de  la  gland< 
ment  au  niveau  de  la  tète  du  condyle. 

C'est  en  ce  point  qu'on  a  proposé  de  pratiquer  une  incision  pour  comb 
taines  névralgies  dentaires  opiniâtres,  et  j'ai  vu  plusieurs  personnes  se  disant 
instantanément  guéries  de  cette  façon  par  un  chaudronnier  de  la  rue  des  I 
jouissait  depuis  plus  de  trente  ans  dans  tout  le  quartier  d'une  grande  répn 
ne  puis  encore  m'expliquer  comment  agit  celte  division,  non  pas  du  tronc 
mais  des  rameaux  de  ce  nerf;  seulement  ce  que  je  puis  affirmer,  c'est  qi 
essayée  sur  un  malade  de  mon  service,  tourmenté  par  une  névralgie  dental 
et  horriblement  douloureuse,  je  fis  cesser,  comme  par  enchantement,  à  n 
étonnement  comme  à  celui  des  élèves  et  du  malade,  une  douleur  que  ri< 
pu  adoucir.  L'incision,  faite  avec  un  bistouri  étroit  et  pointu,  doit  être 
verticalement  dans  l'espace  qui  sépare  la  tète  du  condyle  de  l'antitragus,  ei 
nant  tout  au  plus  10  millimètres  de  largeur  et  5  de  profondeur. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  parotide  n'ont  été  l'objet  d'aucune  éti 
culière;  il  est  probable  qu'ils  sont  nombreux,  si  l'on  en  juge  par  l'impc 
l'organe  et  son  activité  sécréloire  ;  jusqu'à  ce  jour  ils  n'ont  pu  être  injecti 
aux  ganglions,  connus  depuis  longtemps,  ils  sont  désignés  sous  le  nom  de 
parotidiens,  et  reçoivent  des  lymphatiques  qui  reviennent  des  téguments 
et  de  la  face.  Ils  sont  de  deux  ordres,  superficiels  et  profonds  :  les  premi< 
qués  à  la  face  externe  de  la  parotidt,  mais  sous  l'aponévrose,  se  rencontre 
vaut  du  tragus  et  sur  le  bord  |)ostérieur  de  la  glande,  ils  reçoivent  les  lyn 
qui  émergent  du  pavillon  et  du  conduit  auditif  externe;  les  seconds  sont  < 
dans  le  tissu  de  la  parotide  elle-même,  et  c'est  à  eux  que  viennent  se  i 
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ryogicD,  dans  lequel  rampent  encore,  mais  pibs  profondément,  les  nerfs 
gastrique,  grand  hypoglosse  et  grand  sympatliique. 

Le  sommet  de  la  pan)tide,  ou  prolongement  pharyngien,  8*eogage  en  avant  de  1 
physc  stylaïde,  dans  une  arrière -cavité  signalée  précédemment,  au  fond  de 
le  doigt  peut  apprécier  la  mobilité  et  la  flaccidité  des  parois  da  pbannx.  Sur  k 
que  j*ai  sous  les  yeux  en  ce  moment,  un  ganglion  lymphatique  hypertrofdiié. 
appartient  à  la  chainc  de  ceux  que  l*on  rencontre  sur  les  côtés  du  pharynx. 
cette  arrière-cavité  et  en  a  repoussé  le  sommet  de  la  parotide. 

En  haut,  à  Textrémité  supérieure  de  Tovale  parotidien,  la  glande  répond  an 
duit  auditif  externe  et  à  Tarticulation  temporo-maxillaire. 

En  bas,  elle  repose  sur  la  concavité  des  digastrique^  stylo- hyoïdien  et  styl 
recouverts  et  reliés  entre  eux  par  l'aponévrose.  C'est  au-dessous  du  digastriqne  et 
stylo-pharyngien,  entre  ce  dernier  muscle  et  le  stylo-glosse,  que  Ton  voit  la 
(externe  s'infléchir  en  avant  pour  pénétrer  de  bas  en  haut  dans  la  loge  parolidiai 
de  la  manière  qui  a  été  dite. 

De  la  description  qui  vient  d'être  faite,  il  résulte  : 

1"  Que  la  parotide  est  contenue  dans  une  excavation  upissée  par  une  membiH 
fibreuse  résistante,  qui  isole  cette  glande  des  organes  qui  l'avoisinent,  excepté  ti 
fois  des  parois  pharyngiennes,  protégées  seulement  par  une  lamelle  celluk>-grri 
seuse  ; 

2"  Que  l'artère  carotide  externe  et  toutes  ses  brandies,  avec  l<*s  veines  qui 
accompagnent,  que  les  nerfs  facial  et  auriculo-temporal,  sont  divisés,  lonqn^ 
cherche  «i  énucléer  sur  le  cadavre  la  glande  parotide  de  la  loge  fibreuse  qui  Tel 
veloppe  ;  I 

y  Enfin,  (juc  dans  celle  prép'aration,  le  pharynx,  la  veine  jugulaire  et  l'artère  cifrf 
lide  internes,  les  nerfs  spinal  et  glosso -pharyngien,  quoique  plûC'i  ^n  dt^honiê 
l'excavation  parotidicnnQ,  sont  mis  à  découvert,  mais  dans  les  cas  seulement  où  Ttf' 
rencontre  le  prolongement  pharyngien  très-dévelopix*,  et  où  l'on  est  obligé  de  poiH 
suivre  au  loin  sa  dissection.  * 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  On  a  beaucoup  agité,  dans  ces  ÙÊt^ 
nières  années,  la  question  de  savoir  si  la  glande  parotide  tout  entière  pouvait  Mi 
enlevée  loi*squ*elle  est  devenue  cancéreuse.  Dans  une  thèse  de  concours  soutenue  tf 
18/i1,  A.  Hérard,  contrairement  à  l'opinion  exprimée  d  abord  par  Âllan  Bontt 
Richter,  Kicherand  et  Boycr,  l'a  résolue  aflirmativement ,  se  fondant  sur  plusictfd 
observations  qui  lui  ont  paru  propres  à  établir  ce  fait  de  prati(|ue  d'une  manière  iné* 
ensable  (  1  ).  Selon  cet  habile  chirurgien,  la  lésion  de  l'artère  carotide  et  celle  du  Mf 
facial  sont,  dans  ce  cas,  inévitables  ;  aussi  fait-il  de  ces  deux  accidents  inséparables  il 
ro|)ération  comme  un  critérium  à  l'aide  duquel  on  peut  établir  que  l'extirpatiofl 
été  ou  non  complète. 

Plus  tard  MU.  >élaton  et  Denonvilliers,  qui  avaient  concouru  à  la  rédaction  deb 
thèse  d'A.  Bérard,  et  qui  avaient  partage  son  opinion ,  la  soutinrent  et  la  pnfi* 
itèrent  ;  et  enfin  plus  récemment  encore  :M.  Malgaigne,  dans  un  rapport  à  rAcadéoH 
de  médecine,  vient  de  prétendre  que  non-seulement  Icxtirpation  de  la  itarotide di- 
géncrée  était  chose  possible,  mais  qu'elle  |M)uvait  même  être  pratiquée  sans  iému  il 

(1)  Dfi  np^raiiont  que  réclament  les  tumeurs  développées  dans  la  région  paroiidknne^  pal 
A.  bérard.  Paru,  18&1,  p.  219. 


le  ueu.\ii.'iiJt;,  uuu  »ura,  siiiuii  luiijuui^,  uu  iiiuium  »uu>uiii  jiii(fiaiii.dui«:.  .1 
cette  proposition  je  rapporterai,  dans  ce  qu*ils  ont  d'important,  deu!L  f« 
paraissent  de  nature  à  tranciier  la  question  mieux  que  ne  le  ponrraîent  fa 
raisonnements. 

Le  premier  est  tiré  de  la  thèse  môme  d'A.  Bérard.  Il  s'agit  d'un  mal; 
Kéclard  se  proi)osait  d'extirper  la  parotide,  et  qui  succomba,  liennîusem 
chirurgien,  quelques  jours  avant  l'éïKKiue  fixée  pour  roi)ératiou.  P.  H.  J 
séqua  la  tumeur,  et  reconnut  qu'elle  envoyait  un  prolongement  qui  s'i 
dans  la  veine  jugulaire  interne  (1). 

«  On  conçoit,  dit  l'auteur,  l'embarras  où  une  pareille  complication,  ([u 
vait  prévoir  à  l'avance,  eût  pu  jeter  le  chirurgien  ;  mais  c»st-ce  une  1 
rejeter  toujours  l'ojiéralion?  »>  Toujours  serait  beaucoup  dire  ;  mais  par 
que  pareille  complication  ne  peut  être  prévue  à  l'avance,  m'est  avis  que 
plus  hardis  devront  hésiter  et  s'abstenir,  surtout  si,  au  moment  de  conmii' 
ration,  ils  veulent  bien  se  rap[>cler  encore  l'observation  suivante. 

J'avais  dans  mon  scnice  un  malade  atteint  d'une  énorme  tumeur  d( 
parotidienne,  contre  laquelle  on  avait  dirigé  pendant  six  mois  un  trailonie 
palhique  à  l'hôpital  Sainle-Marj;uerile.  fie  malheureux,  poursuivi  p 
douleurs  qui  ne  lui  laissaient  de  repos  ni  Jour  ni  nuit,  [)ouvait  ii  |)eine  d( 
mâchoires  pour  avaler  de  |)elites  parcelles  d'aliments;  il  me  suppliait  chac 
lui  faire  une  opération  que  quelques  personnes  jugeaient  praticabh*.  mais 
gardai  bien  de  tenter,  redoutant  de  rencontrer  une  complication  du  gei 
(lu'avail  signalée  Bérard  aîné.  Quelqu(\s  semaines  après  son  entrée,  le  11 
comba  dans  un  étal  d'éinaciaiion  dillicile  à  imaginer.  Voulant  alors  sinmler  1 
je  procédai  à  l'extirpation  de  la  parotide,  conime  j'aurais  fait  sur  le  vivî 
ne  fus  pas  longtemps  à  m'apercevoir  que  c'était  là,  même  sur  le  cadavre, 
prise  impossible.  La  parotide  était  entièrement  œnvertie  en  une  substi 
solide,  d'un  blanc  crémeux,  pre,sque  liquide  au  centre,  et  ce  ne  fut  q 
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d*ailleurs  rcrrcur  dans  laqiiollo  on  tombait,  relativement  à  la  natiir<»  du  mal  ([a'< 
croyait  enlever,  c'est  l'absence  pn^sqne  constante  de  récidive;  en  eût-il  été  de 
s'il  se  frtt  agi  de  véritables  cancers  ?Eu  égard  aux  autres  dégénérescences  dont  la  par»- 
tide  |)cut  être  le  siège,  le  cancer  est  donc  rare,  et  dès  lors  le  chirurgien  n*aara  jm 
souvent  l'occasion  de  se  (wser  l'alternative  de  savoir  s'il  doit  ou  non  opérer. 

Mais  si  je  repousse  l'extirpation  de  la  parotide  dans  k»s  cas  de  cancer  généralMI 
toute  la  glande,  il  n'en  est  pas  de  niOme  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  hypertrophiqiio, 
ganglionnaires  ou  aulres,  de  cliondi-omes,  el  même  de  cancers  parfaitement  limitai 
L'analyse  des  observations  récemment  publiées  par  les  élèves  de  MM.  Nélaton,  \el- 
peau  et  Denonvilliers,  démontre  même  qu'on  n'éprouve  pas  toujours  alors  d'aori 
grandes  difficultés  qu'on  aurait  pu  le  craindre  d'apr^s  les  dispositions  anatomiqoe»; 
elTectivement,  on  voit  que  le  plus  souvent  une  |)ortion  plus  ou  moins  considérable  èi 
tissu  glandulaire  avait  été  comme  refoulée  vers  les  parties  profondes  de  l'excavation,» 
qui  avait  permis  de  le  détacher  a\ec  l'ongle,  et  de  vider  ainsi  plus  ou  moins  exactemnl 
le  creux  parotidien.  Enfin,  on  conçoit  que  dans  les  cas  mêmes  où  le  chondrome  auni 
envahi  les  prolongements  glandulaires,  comme  la  dégénérescence  n\i  point  de  ten- 
dance à  détruire  et  h  pousser  nu  loin  des  ramifications,  il  serait  encore  possible  di 
songer  à  l'extirpation  complète.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler,  cependant,  que  lopén- 
tion  pourrait  alors  devenir  très-laborieuse  et  exposer  h  des  dangers  sérieux,  si  le  pro- 
longement pharyngien  était  très-développé.  C'est  alors  qu'on  suivrait  l'exemple  de 
M.  Denonvilliers,  et  qu'on  arracherait  avec  le  doigt  pluttM  qu'on  ne  disséquerait  avec 
le  bistouri,  de  crainte  d'intéresser  la  paroi  du  pharynx  et  la  carotide  interne,  *jum 
sentait  battre  à  nu  au  fond  de  la  plaie  (1). 

Reste,  enfin,  la  question  de  savoir  s'il  est  |)ossible  d'enlever  toute  la  glande  parotidf 
sans  intéresser  la  carotide  externe  et  le  facial.  Si  je  m'en  rapiK)rlais  exclusiven>rnt  i 
mes  dissections,  je  n'hésiterais  pas  5  répondre  négativement,  et  ici  je  pourrais  encore 
m'appuyer  sur  l'autorité  imposante  de  M.  Sappey  el  de  l'immense  nnjorité  des  an»- 
lomistes.  En  effet,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  j'ai  toujours  trouvé  l'artNt 
carotide  externe  et  le  nerf  facial  disposés  de  telle  sorte  qu'il  eut  été  im|)0ssil))e  de  ne 
pas  les  couper  en  extirpant  la  glande  tout  entière.  Cependant  je  comprends  qu'ils 
à  la  rigueur  |)os.sil)le  de  séparer,  de  di.sséquer  la  carotide  externe,  alors  quN'Ilc  9 
tnuive  rejetée  sur  les  linntes  antérieures  de  la  parotide  et  cachée  |)ar  le  Iwrd  do 
maxillaire,  ainsi  que  disent  l'avoir  vu  A.  Bérard,  Napgeleet  M.  Triquet;  mais  ce  quf 
j'ai  plus  de  peine  à  m'expliquer,  c'est  que  le  nerf  facial  puisse  échappera  l'instrument. 
Néanmoins  je  m'incline  devant  les  faits  de  Nygf^le  (2)  et  de  M.  Triqtiet  (3),  me  bor- 
nant à  faire  observer  «pi'il  y  avait  très-certainement,  dans  ces  cas,  une  anomalie  fort 
rare,  et  qu'on  ne  |)eut  pas  compter  sur  les  anomalies. 

On  observe  souvent  dans  la  région  parotidienne  des  engorgements  inflammatoim 
suivis  de  suppuration  :  lorsqu'ils  siègent  dans  la  couche  superficielle,  ils  sont  génr- 
ralenient  peu  graves;  lorsque,  au  contraire,  ils  ont  pris  naissance  dans  les  couche» 
pn)fondes,  ils  donnent  lieu  à  des  accidents  sérieux.  Le  pus,  en  effet,  retenu  par  l« 
plans  fibreux  et  concentré  dans  l'excavation  pnn)tidienne,  fait  effort  sur  ses  parois, 
et  connue  en  dehors  ra|)onévrose  est  très-résistante,  il  arrive  qu'au  lieu  de  se  porter 
de  ce  rùté,  il  fuse  le  long  des  vaisseaux,  vers  la  région  sus-hyoïdienne,  d*oA  il  peiil 

(1)  Àrrhivet  de  mderine,  ISô'i,  t.  WIX,  [•.  IKi). 

(2)  N;i-i;c*lp,  Archives  de  mcderiney  1H27,  t.  Mil,  p.  'J7G 
[.i)  JrU}uei,  travail  cité  y  p.  lOH. 
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moyen  qui  parait  de  i>rime  abord  très-rationnel,  et  Ton  pourrait  invoquer  et  « 
faveur  la  sanction  dn  fait  acquis,  puisqu'il  a  réussi  entre  les  mains  d'un  cUnn^B 
cité  par  Hebeinstrcit  (1).  P.  II.  Bérard,  cependant,  dans  l'eicellent  article  qala 
consacré  aux  blessures  de  la  carotide  (2),  sans  rejeter  absolument  ce  nnoyen ,  est  portll 
penser  qu'on  éprouverait  de  grandes  difficultés  à  reconnaître  la  caiolkle  externe  A 
l'interne,  méprise,  dit-il,  que  le  meilleur  anatoniiste  ne  serait  pas  toujoara  sûr  d'éviM; 

Ce  n'est  point  là,  je  l'avoue,  ce  qui  me  ferait  renoncer  à  celle  opénilîon  :  il  H^ 
eu  effet,  plusieurs  moyens  de  distinguer  l'une  de  l'autre  ces  deux  artères.  Ainsi,  ■■ 
parler  de  leur  position  respective,  qui  est  telle  que  l'externe  est  toujours  ploifl 
dedans  et  plus  profonde  que  l'interne,  il  suffirait,  après  avoir  découvert  le  vainfli 
qu'on  soupçonne  par  sa  position  être  la  carotide  externe,  de  le  dénuder  jusqal  m 
que  l'on  rencontre  une  collatérale,  pour  être  bien  certain  de  n'avoir  pas  affaire  k il 
carotide  interne  qui  n'en  fournit ^omat^,  à  ce  niveau  du  moins.  Pour  plus  de  sànfi 
on  pourrait  d'ailleurs  suspendre  momentanément  dans  ce  tronc  la  circulation,  cti 
l'on  avait  saisi  la  carotide  interne,  lliéinorrhagie  augmenterait  plutôt  qu'elle  ■ 
diminuerait;  le  contraire  aurait  lieu  si  c'était  la  carotide  externe.  Dans  le  premier ca^ 
en  effet,  on  aurait  forcé  le  courant  sanguin  qui  suit  la  carotide  primitive  k  pasMr  m 
entier  par  le  tronc  dont  les  divisions  ont  été  lésées;  dans  le  second,  on  aurait  raM( 
sinon  suspendu  ce  même  courant.  Notez  que  je  dis  7*aien(i;  car  il  peut  se  faire  qK 
nonobstant  l'interruption  du  courant  dans  la  carotide  externe,  l'hémorrbagie  cootioM^ 
k  cause  des  larges  et  nombreuses  anastomoses  des  deux  carotides  externes  entre  clfl 
et  avec  l'interne;  et  c'est  même  là,  il  faut  bien  le  reconnaître  tout  de  suite,  mt 
des  raisons  qui  s'opposent  à  ce  qu'aucun  des  procédés  proposés  ait  une  efBcacU 
complète. 

Ainsi  donc,  ce  n'est  pas  la  difficulté  opératoire  qui  devrait  arrêter  ;  ce  qu'il  budnk 
redouter,  ce  serait  de  tomber  sur  une  disposition  anatomique  qu'on  rencontre  aaa 
fréquemment,  et  qui  consiste  dans  la  divbion  de  la  carotide  externe  en  plusievi 
branches,  presque  immédiatement  api*ès  sa  naissance.  Dans  ce  cas^  en  efTct,  on  smit 
obligé  de  placer  le  fil  si  près  de  cette  dernière,  qu'à  la  chute  de  la  ligature,  on  pow- 
rait  craindre  que  la  cicatrice  artérielle  dépounuc  du  caillot  protecteur,  ne  pÉ 
résister  à  l'effort  du  courant  sanguin  qui  continuerait  à  traverser  la  carotide  intciMi 
et  qu'alors  une  hémorrliagie  secondaire  n'apparût. 

Liera-t-on  alors  la  carotide  primitive?  iMais  la  carotide  intenic,  qui  s'anastonoie 
si  largement  avec  celle  du  côté  opposé  et  avec  les  vertébrales,  ne  urdera  pu  \ 
ramener  le  sang  dans  le  tronc  blessé.  Il  est  >rai  que  cette  ligature,  pratiquée  poff 
des  blessures  non  de  la  région  parotidicnne  proprement  dite,  mais  des  parties  pi»- 
fondes  de  la  face  ou  du  cou  présentant  la  plus  grande  analogie  avec  celles  qui  oov 
occupent  en  ce  moment,  a  été  suivie  de  succès.  Mais  ce  n'est  point  là  une  méthode 
qu'on  puisse  conseiller  d  une  manière  formelle,  car  si  l'obsenation  prouve  qu'ch 
peut  réussir,  elle  montre  aussi  ses  insucci*s  pour  les  raisons  anatomiques  prMitÊt' 
ment  invoquées.  A  la  suite  d'une  plaie  d'arme  à  feu  qui  avait  intéresîsé  la  inaxiUR 
interne  et  Toccipitale,  Marjolin  lie  la  carotide  primitive  :  le  lendemain,  rbéinorrhagpi 
repraît  et  le  malade  meurt.  Dans  un  cas  analogue,  un  malade  traité  par  Giron 
éprouva  le  même  sort  (3). 

(i)  Hodçson,  t.  H,  p.  23. 

(2)  Dictionnaire  en  30  volumes,  art.  Carotidc. 

(3)  Hodgson,  t.  ÏT,  p.  4415. 
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disséqué  le  masséler,  II  fout  le  détacber  de  bas  en  baul  et  repousser  h  païutide  • 
arriére  ;  on  coupe  le  condyle  vers  son  col,  on  scie  Tapopliyse  coroooide  à  m  \m^ 
pour  consener  les  attacbesdu  ptérygoldien  externe  et  du  temporal,  et  Ton  peutaho^ 
renversant  le  maxillaire  inférieur  divisé  sur  la  syinpbyse,  mettre  à  jour  et  étudia  k 
fosse  piérygo-maxillaire. 

Par  ordre  de  sup<>ri)osition,  le  premier  muscle  qu*on  rencontre  est  le  ptér)i$oîdMi 
externe  obliquement  situé  d'avant  en  arrière,  de  la  base  de  TaïKipliyse  ptérygoidek 
la  face  antérieure  et  interne  du  condyle  ;  au-dessous  de  lui  et  eu  bas,  le  pténgqidNi 
interne  étendu  de  la  fossette  ptérygoîdienne  à  Tangle  interne  du  maxillaire. 

Plus  en  avant,  on  remarque  le  tendon  du  muscle  temporal  qui  embrasse  rapophjM 
coronoTde. 

L'artère  maxillaire  interne,  que  nous  avons  laissée  dans  la  région  parotidieone  m 
moment  où  elle  contourne  le  col  du  condyle  pour  pénétrer  dans  la  région  ptéryf»- 
maxillaire,  passe,  chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets,  entre  les  deux  ptér^goidiea 
et  travei-se  d'arrière  en  avant  toute  la  région  pour  entrer  dans  les  fosses  nasales  pv 
le  trou  sphéno-palatin.  (ihemin  faisant,  elle  fournit  treize  branctR*s  peu  iniportaota. 
dont  la  description  est  du  ressort  de  Tanatomie  descriptive. 

Les  veines  maxillaires  internes  qui  raccompagnent  sont  volumineuses  et  conima- 
niquent  largement  avec  celles  de  Torbite,  avec  les  jugulaires  et  la  faciale. 

Les  nerfs  ont  ici  une  grande  importance  et  sont  très-nombreux  :  les  plus  superfi- 
ciels son  tle  massétérin,  qui  passe  par  1  echancrure  sigmoïdc  pour  aborder  le  masséttr 
par  sa  face  profonde,  et  le  buccal.  <]e  dernier  traverse  le  ptér\goîdien  externe  qui 
divise  en  deux  faisceaux,  se  dirige  de  haut  on  bas  et  d'arrière  en  a\ant ,  et  \kM 
émerger  dans  la  région  génienne  au-devant  du  bord  antérieur  du  masséter,  précisé- 
ment sur  le  milieu  d'une  ligne  étendue  dn  lobule  de  l'oreille  à  la  commissure  labiale. 
Ce  nerf  devient  quelquefois  le  siège  de  névralgies  horriblement  douloureuses,  et  c'fsl 
en  suivant  ces  indications  qu'on  )M*!it  en  op<''rer  la  section,  ainsi  que  l'a  fait  M.  >^ 
ton  avec  un  succès  complet  ^1). 

L*auriculo-temporal ,  dont  il  a  déjà  été  question,  se  trouve  sur  les  limites  posté- 
rieures de  la  région. 

Plus  profondément,  entre  les  deux  ptérygoîdiens,  se  voit  le  dentaire  inférieur,  qi 
se  dirige  de  haut  en  l)as  pour  gagner  le  trou  dentaire,  et  serait  accessible  oo  pir 
l'écliancrure  sigmoïde,  ou  mieux  encore  après  la  trépanation  de  Tos  maxillaire,  à 
.'(  centimètres  en\in)n  au-dessous  du  condyle  (2),  ainsi  que  M.  Waren  prétend  l'avoir 
fait.  Le  manuel  de  celte  o|)ération,  que  j'ai  l'habitude  d'exposer  dans  mes  cours 
d'opération,  n'est  d'ailleurs  |)a$  tri-s-compliqué. 

Enfin,  un  |>eu  |)lus  avant,  se  reman|ue  le  lingual,  qui  descend  pour  gagner  le  buri 
interne  de  la  branche  de  la  mAchoire  et  se  placer  sous  la  nniqueusc. 

.le  me  borne  !i  signaler  les  temporaux  profonds,  antérieurs  et  postérieurs. 

Tout  à  fait  en  avant  de  la  région  et  dans  le  sommet  de  la  fosse  ptér^-goide,  on  petf 
apercevoir  le  nerf  maxillaire  supérieur,  avec  le  ganglion  de  Meckel  et  les  rameaux 
qui  en  émanent,  particulièrement  les  nerfs  palatins  |K)slérieurs  qui  tiennent  émerger 
à  la  |>arlie  |)ostérienn*  de  la  voilte  palatine,  et  dont  M.  Velpcau  dit  avoir  opéré  avec 
suca's  U  destruction  piir  In  rupture  du  burd  alvéolainr  |M)Stérieur,  dans  îin  cas  de 

(1)  r.ominunication  orale. 

(2)  Voyez  page  .395. 
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mhndgie  faciale  datant  de  quinze  ans  (1).  J'avoue  que  je  ne  m'explique  bien  ui  le 
■Hde  opératoire,  ni  le  succès  obtenu. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  cette  région,  peu  connus  d*ailleurs,  se  rendent  dans 
!•  ganglions  profonds  de  la  région  parotidienne  et  sous-iuaxillaire,  au  moins  si  Ton 
t'en  rapporte  aux  ùiits  pathologiques. 

La  rvgion  ptérygo-maxiilaire  peut  être  divisée  en  deux  {Kirties  distinctes,  eu  égard 
à  h  descoption  des  plans  profonds  sur  lesquels  elle  repose  ;  toute  sa  partie  supérieure 
U  antérieure  est  pourvue  d'un  squelette,  dont  j'ai  déjà  analysé  les  principales  parties, 
tondis  qae  la  partie  postérieure  et  inférieure  est  adossée  aux  parois  pliar)'ngiennes. 

Cette  portion  de  la  région  qui  repose  sur  le  squelette  est  remplie  d'un  tissu  cel- 
hbire  rougeâtrc,  graisseux,  traversé  par  les  nombreuses  ramifications  des  troncs 
vasculaires  et  nerveux  susmentionnés.  Ce  tissu  se  continue  avec  la  fosse  temporale 
an-dessous  du  muscle  de  ce  nom,  avec  l'orbite  par  la  fente  spliéno-maxillaire,  et  avec 
k  crâne  par  la  fente  ptérygomaxillaire  ;  mais  les  autres  trous  signalés  précédemment, 
cl  particulièrement  le  trou  sphéno-palatin,  sont,  h  l'état  frais,  complètement  fermés, 
en  aorte  que  toute  communication  directe  et  facile  avec  la  cavité  des  fosses  nasales 
«t  impossible. 

Ine  simple  lamelle  osseuse  sépare,  en  avant,  la  fosse  ptérygolde  du  sinus  maxillaire. 

<)nant  à  la  partie  non  pounue  de  squelette,  elle  est  en  rapport,  en  arrière  de  l'aile- 
m  de  Tapophx'se  ptérygoïde,  avec  les  muscles  péristaphyliiLs,  avec  les  constricteurs 
npérieur  et  moyen  du  pharynx,  et  enfin  avec  la  face  adhérente  de  Tamygdale.  Knun 
not,  la  face  profonde  de  la  région  ptérygo-maxiilaire  confine  ù  la  paroi  pharyngienne 
^lérieure  et  moyenne  et  ù  la  région  de  l'isthme  du  gosier  ou  tonsillaire  ;  tout  à  fait 
CB  arrière  on  rencontre  l'excavation  parotidienne. 

Inductions  pathologiques  et  opératoires.  —  liCs  communications  que  je  viens  de 
«Snaler  entre  la  région  ptérygo-tnaxillaire,  les  cavités  crânienne  et  orbitaire,  la  fosse 
temporale  et  les  régions  parotidienne  et  génienne,  par  l'intermédiaire  d'une  couche 
cellaleuse  continue,  permettent  de  comprendre  le  mécanisme  de  ces  migrations  puni* 
lentes  à  travers  ces  diverses  régions,  signalées  par  tous  les  auteurs.  Ainsi  s'explique 
Qomnient  des  abcds  orbitaires  et  |>arotidiens  ont  pu  se  faire  jour  dans  la  région 
génienne  apri-s  avoir  traversé  celle  qui  nous  occupe. 

Les  mêmes  dispositions  rendent  compte  de  l'envahissement  de  la  fosse  ptérygo- 
maxillaire par  des  polypes  développés  dans  les  fosses  nasales  (2),  ainsi  que  de  la  pré- 
lence  simultanée  dans  l'orbite,  le  nez,  le  crâne  et  la  fosse  ptérygoïde,  de  cette  tumeur 
née  du  nerf  maxillaire  sui)érieur,  obsenée  par  le  docteur  del  Greco  et  prise  pour  un 
poi^-pi'  des  fosses  nasales  (3). 

Blandin,  dans  une  séance  du  concours  qui  eut  lieu  ù  la  Faculté  en  18/i1,  montra 
nne énorme  exostose  qu'il  avait  enlevée  avec  surcis  de  la  fosse  ptérygoïde,  qu'elle 
occupait  en  totalitt'*  ;  cette  exostose  avait  d'abord  été  prise  |)our  un  polype. 

Knfm  M.  Velpean  {U)  cite  le  fait  d'un  jeune  homme  auquel  il  lia  la  carotide  pour 
nne  tumeur  pulsatilc  développée  dans  cette  nrgion.  L'autopsie  démontra  que  cette 
tumeur,  qui  u'avait  aucun  rapport  direct  avec  l(*s  vaisseaux,  était  de  nature  cancé- 


(t)  Anaiomie chirurgirnle^  t.  I,  p.  'ASô. 
.2)  Blandin,  Velpeau,  Ànatomie  chirurgicale. 
3)  Arckéce$d$ médecine,  t.  XXIIl,  p.  431. 
:t)  Anaiamie  chinurgicaU,  p.  3Ka. 
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rcuse,  et  ce  professeur  attribue  les  pulsations  dont  elle  était  agil6e  aax  i 
que  lui  communiquaient  le  grand  nombre  de  vaisseaux  que  renferme  h  foM] 
maxillaire.  Je  doute  qu*aujourd*hui  M.  Velpeau  ait  encore  conservé  cette  ( 
on  a,  en  effet,  prouvé  bien  souvent  depuis  (c'est  môme  à  lui  plus  spécialenot^  j 
revient  Thonneur  de  cette  dtMnonstration),  que  beaucoup  de  tumeurs  enoép 
présentent  des  pulsations  et  un  bruit  de  souffle  trcïs-prononcés,  et  ne  les  < 
qu'aux  vaisseaux  artériels  développés  dans  leur  tissu  (1). 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  comprend  à  la  rigueur  qu^une  tumeur,  siégeant 
partie  supérieure  de  la  région  ptérygo-maxillaire,  puisse  être  soulevée  par  luBoa^^ 
breiises  artères  qui  s'y  trouvent,  sans  que  d'ailleurs  elle-même  présente  uoei 
larisation  bien  notable,  parce  que,  cernée  de  toutes  parts  par  des  plans 
excepté  en  avant,  elle  se  trouve  à  chaque  pulsation  du  cœur  repoussée  de  ce  oulé. 

10^  Du  pharynx,  ou  arrière-bouche. 

Développé,  en  partie  seulement  il  est  vrai,  dans  la  profondeur  de  la  face,  le  | 
rynx  fait  suite  immédiatement  aux  fosses  nasales  et  à  la  bouche,  en  sorte  qu'on 
peut  y  faire  pénétrer  des  instruments  qu'en  passant  par  l'une  ou  l'autre  de  ces  dm  ] 
cavités,  circonstance  qui  m'a  déterminé  à  placer  ici  son  histoire. 

Pour  bien  étudier  le  pharynx,  il  faut  faire  la  coupe  suivante  :  1**  détacher  par  \ 
premier  trait  de  scie  toute  la  voûte  du  crâne  et  vider  la  cavité  crâoîenne;  2*  | 
deux  autres  traits  de  scie,  qui  suivent  les  bords  postérieurs  des  deux  rochers 
viennent  tomber  au  devant  du  trou  occipital,  enlever  toute  la  partie  postérieure  di 
crâne  avec  la  colonne  vertébrale  cervicale  :  alors  apparaît  la  paroi  postérieure  di 
pharynx.  Ce  n'est  qu'après  avoir  étudié  les  rapports  de  sa  face  postérieure  et  de  sa 
deux  parois  latérales  qu'on  ouvre  sa  cavité. 

f<a  paroi  postérieure  est  en  rapport  avec  le  corps  des  vertèbres  cervicales,  et  wt 
s'en  trouve  séparée  sur  les  côtés  que  par  les  muscles  droits  et  longs  du  cou  ;  un  tÎM 
cellulaire,  lâche  et  filamenteux,  interposé  entre  l'aponévrose  d'enveloppe  de  oei 
muscles  et  les  couches  musculaires  du  pharynx,  permit  les  libres  mouvements  fie 
doit  exécuter  cet  organe. 

Il  se  développe  quelquefois  des  inflammations  dans  ce  tissu  rétro-pliaryogieB,  et 
c*est  dans  les  mailles  que  s'accumule  le  pus  des  abcès  provenant  de  la  carie  des  pre- 
mières vertèbres;  aussi,  dans  le  principe,  cette  affection  de  la  colonne  cervicale  s'aa- 
nonce  -t-elle  par  une  très-grande  çêne  dans  la  déglutition. 

î^  couche  musculaire  qui  entre  dans  la  composition  de  la  paroi  pharyngienne  posté- 
rieure est  très-mince;  elle  est  formée  par  les  constricteurs  imbriqués  de  bas  en  haut, 
l'inférieur  recouvrant  le  moyen,  et  ce  dernier  le  supérieur  de  manière  ^  faciliter  le 
glissement  du  bol  alimentaire;  on  n'y  observe  aucun  vaisseau  important.  Lepei 
d'épaisseur  de  la  couche  musculaire  et  celluleuse  qui  recouvre  les  corps  vertéhraii 
permet  d'explorer  de  visu,  ou  avec  le  doigt  introduit  jusi|ue  dans  l'arrière-gorge, 
les  déplacements  subis  par  les  pièces  osseuses  dans  les  cas  de  luxation  ou  de  fractuts 
de  la  colonne  cenicale. 
I/)rs(|u'on  a  reconnu  par  le  même  procédé  la  présence  d'abcès  rétro-phar)-ngiens, 

;i)  Voyez  moD  travail  sur  les  tumeurs  va^ciUaires  Ues  os  {Archives  générûhi  éi 
n-i\e  décembre  18C4,  janvier  et  février  1865), 
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Dans  ces  replis,  qui  renferment  un  tissu  cellulaire  très-Uche,  quelquefûl 
cumule,  dans  quelques  inflammations  de  Tarrière-bouche,  uoe  quantité  de  \ 
assez  considérable  pour  déterminer  Tcedème  de  ces  ligaments,  obstruer  Va 
périeur  du  larynx  et  entraîner  l'asphyxie.  On  a  donné  improprement,  à  cette  i 
le  nom  A'œdème  de  la  glotte;  il  conviendrait  mieux  de  la  désigner  vm  I 
A'œdème  des  replis  aryléno-épiglottiques,  puisque  la  glotte  propremem  ( 
beaucoup  plus  profondément  située  entre  les  cordes  vocales. 

•  L'espace  compris  entre  ces  replis,  Tépiglottc,  et  les  cartilages  ar 
connu  sous  le  nom  d'orifice  supérieur  du  larynx. 

La  situation  de  cet  orifice  est  telle,  qu'en  suivant  la  face  supérieure  de  lil| 
on  peut  y  introduire  le  doigt,  ce  qui  permet  :  1«  d'explorer,  dans  ra?rf«n*rfe  h  | 
le  degré  d*épaississement  de  ces  ligaments;  2"*  de  diriger  des  instrumenta 
jusque  dans  le  larynx,  soit  le  tube  à  insutilation  laryngienne  de  Chanssier,  i 
pinces  pour  saisir  les  corps  étrangers  arrêtés  au-dessus  de  la  glotte.  Il  ne  fan 
croire  cependant  que  ces  opérations,  toutes  simples  qu'elles  paraissent,  soiei 
facile  exécution  ;  il  faut  pour  les  pratiquer  une  connaissance  exacte  de  l'anal 
une  certaine  habileté  pratique.  On  risque,  en  effet,  d'incliner  l'instnimeiit  i 
trop  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  et  de  tomber  dans  les  gouttières  latéralei^ 
rencontre  de  chaque  côté  des  replis  aryléno-épiglottiqnes,  gouttières  dont  I 
paraît  être,  pour  le  dire  incidemment,  de  laisser  couler  les  liquides  dans  W 
lorsque  l'on  boit  à  la  régalade,  le  larynx  restant  ouvert 

Au-dessous  et  en  arrière  de  Torifice  laryngien,  que  l'élasticité  des  cartilages i 
tient  toujours  ouvert,  se  remarque  l'entrée  de  l'œsophage,  qui  est,  au 
toujours  resserrée  et  contractée;  c'est  là  le  lieu  le  plus  déclive  de  la  cavité 
gienne,  l'extrémité  inférieure   de  l'entonnoir  membraneux  qu'il   représe 
examen  attentif  montre  que  l'ouverture  œsophagienne  fait  suite  à  la  paroi 
rieure;  c'est  donc  elle  qu'il  faut  suivre  lorsqu'on  veut  y  introduire  des  in^ 
soit  pour  sonder  le  canal  œsophagien,  soit  pour  en  retirer  des  corps  étrangen] 
instruments  doivent  d'ailleurs  toujours  passer  par  la  cavité  buccale,  et  ce  n'est  ^ 
ceptionnellement  que  l'on  doit  emprunter  la  voie  des  fosses  nasales. 

Le  pharynx,  organe  principal  de  la  déglutition,  jouit  d'une  si  grande  mobilittf 
ses  parois,  quoique  présentant  un  écartement  considérable  à  l'état  de  repos,  | 
dans  les  efforts  du  vomissement  ou  de  la  déglutition,  se  rapprocher  convuisivi 
au  point  de  se  toucher  sur  la  ligne  médiane.  Pour  s'assurer  de  la  réalité  de  ( 
nomène,  on  peut  s'introduire  le  doigt  dans  le  gosier;  la  constriction  du  phar 
telle  qu'il  s'y  trouve  comme  pincé.  Si  cette  mobilité  vient  à  être  troublée  p 
paralysie,  ou  gênée  par  des  adhérences,  il  peut  en  résulter  des  troubles  graves  i^ 
aliments,  n'étant  plus  conduits  directement  dans  le  canal  œsophagien,  refloetf^ 
dans  les  fosses  nasales,  soit  même  dans  le  larynx,  accident  beaucoup  plus 
qui  peut  entraîner  instantanément  la  mort. 

Le  phar}nx  reçoit  ses  nerfs  du  glosso-pharygien,  de  la  cinquième  paire^dni 
et  du  pneumogastrique;  ses  artères  proviennent  de  la  linguale,  de  la  faciale, i 
maxillaire  interne,  de  la  thyroïdienne  supérieure  et  de  la  carotide  externe;  • 
sont  peu  volumineuses,  et  ne  méritent,  non  plus  que  les  nerfs,  aucune  meri 
spéciale. 
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internes  et  les  piliers  externes,  on  reconnaît  une  disposition  semblable  i 
par  l*arcade  orbitaire  inférieure. 

De  là  résulte  que  quel  que  soit  le  point  de  la  mâchoire  sopérieore  qui  y 
percuté,  il  résiste  en  s*appuyant  sur  la  base  du  crâne  à  laquelle  il  transmet  1 
mouvement,  mais  en  le  décomposant  Ainsi  s'expliquent  ces  coinmotioiis  < 
et  ces  fractures  du  crâne  qui  succèdent  aux  coups  violents  portés  sur  la  iaoe,  j 
que  soit  d'ailleurs  leur  direction  :  pour  mon  compte,  j*ai  eu  deux  fois  1*0 
voir  des  fractures  du  sphénoïde  déterminées  par  une  chute  sur  Tos  de  la  | 
j*ai  rendu  M.  Yelpeau  témoin  d*un  de  ces  faits. 

Cette  résistance  de  la  mâchoire  supérieure  est  d'ailleurs  indispensable  à  ] 
la  mastication,  ainsi  que  Ta  fait  si  judicieusement  observer  fiordeu  ;  et  lo 
voulons  broyer  un  corps  dur,  casser  un  noyau,  par  exemple,   nous  le 
instinctivement  sous  la  première  dent  molaire,  parce  qu'elle  répond  au  pilierc 
le  plus  solide  de  tous,  et  non  sous  les  dernières  qui  ne  portent  que  snr  le  | 
du  sinus,  très-mince  chez  beaucoup  de  sujets. 

La  mâchoire  supérieure  est  formée  surtout  de  tissu  compacte,  cir 
favorise  encore  la  transmission  du  mouvement  aux  os  du  crâne»  maïs  qui  ( 
aussi  une  plus  grande  résistance  avec  des  parois  relativement  minces.  Oil 
cependant  du  tissu  spongieux  à  la  voûte  palatine,  aux  arcades  dentaires,  < 
répaisseur  de  Tos  malaire;  partout  ailleurs  c'est  une  substance  vitreuse  ; 
celle  qu'on  rencontre  dans  les  tables  externe  et  interne  des  os  du  crâne,  i 
comme  elle,  se  fracture  et  se  fissure  avec  facilité.  En  quelques  endroits,  l'os  est  i 
à  une  lamelle  si  mince,  qu'il  ploie  sous  le  doigt. 

Les  os  qui  composent  la  mâchoire  supérieure  concourent  à  former  les  i 
nasales,  orbitaires,  et  la  fosse  zygomato-maxiUaire,  toutes  complétées  par  les  m\ 
base  du  crâne. 

Mais  il  est  une  autre  cavité  creusée  dans  l'épaisseur  même  du  maxillaire  s 
c'est  le  sinus  maxillaire,  qui  mérite  d'attirer  l'attention  à  cause  des  nialadici| 
il  est  le  siège  et  des  opérations  qu'elles  nécessitent  Ce  sinus  représente  une  i 
cavité  prismatique  triangulaire  à  sommet  tronqué  dirigé  du  côté  de  la  voûte  [ 
et  de  l'arcade  alvéolaire,  et  dont  la  base  constitue  le  plancher  de  l'orbite.  Des 
côtés,  l'un,  antérieur,  aplati,  répond  à  la  fosse  canine  et  se  trouve  recouvert) 
parties  molles  de  la  région  génienne  sous-orbitaire  ;  l'autre,  postérieur, 
par  les  tubérosités  molaires,  est  arrondi  et  forme  la  partie  antérieure  de  b  I 
zygomato-maxillaire  ;  le  troisième,  interne,    répond  à  la  paroi  externe  des  I 
nasales.  C'est  sur  ce  dernier  que  se  voit  l'orifice  qui  fait  communiquer  le  s 
la  cavité  des  fosses  nasales,  orifice  sur  la  situation  duquel  j'ai  sufiisammeoti 
ailleurs  (1). 

L'épaisseur  de  ses  différentes  parois  est  variable  :  la  plus  mince  est  génén 
l'interne;  puis  vient  la  postérieure;  puis  celle  qui  forme  la  base,  et  en  dernier I 
l'antérieure,  qui  répond  à  la  fosse  canine.  Quant  à  la  portion  qui  répond  i  b* 
palatine,  elle  présente^  surtout  au  niveau  de  l'arcade  alvéolaire,  une  épaisseur  ( 
dérable.  Cependant,  après  l'avulsion  des  molaires,  on  peut  remarquer  qu'a  ne  i 
généralement  plus  entre  le  fond  de  l'alvéole  et  la  cavité  du  sinus  qu'une  simptehflH 
qu'on  peut  perforer  avec  une  grande  facilité.  Chez  quelques  personnes  les  radœs'l 

fl)  VoyeT  Fôxses  nazies,  pa|çes^05-^\<\. 
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n  n*eDtre  point  dans  mon  plan  de  faire  de  la  médecine  opératoire,  je  lae  I 
donc  à  indiquer  strictement  les  points  du  squelette  sur  lesquels  doifent  p 
instruments  après  la  division  des  parties  molles. 

Dans  le  premier  temps,  on  a  pour  but  de  séparer  sur  la  ligne,  médiane^ 
côtés  de  la  mâchoire  supérieure^  ce  qui  se  fait  facilement  à  Taide  d'une  scie 
introduite  par  les  fosses  nasales,  et  que  Ton  fait  ressortir  par  la  cavité  bucoi 

Le  deuxième  temps  consiste  à  isoler  le  sinus  par  sa  partie  supérieure  et 
pour  cela,  on  coupe  d*abord  Tapophyse  montante  à  sa  partie  moyenne  < 
cisailles  étroites,  et  Ton  sépare  ensuite  de  la  même  manière,  d*avant  en  arri 
unguis  et  Fos  planum,  de  manière  à  atteindre  la  partie  la  plus  reculée  de 
sphéno-maiillaire.  Il  est  le  plus  souvent  inutile  et  il  serait  d'ailleurs  très-di 
désarticuler  Tapophyse  montante  à  son  union  avec  le  frontal,  c'est  donc  un 
du  maxillaire  supérieur  qu'on  laisse  en  place. 

Dans  le  troisième  temps,  on  plonge  dans  la  partie  antérieure  de  la  fente 
maxillaire  une  aiguille  courbe,  entraînant  une  scie  à  chaîne,  qu'on  fait  resi 
la  fosse  zygomatique,  au-dessous  de  l'os  carré;  on  détache  ainsi  une  portioi 
de  cet  os,  en  même  temps  que  le  maxillaire. 

Le  quatrième  temps  est  destiné  à  achever  la  séparation  de  la  masse  os» 
ne  tient  plus  au  reste  du  squelette  que  par  l'union  de  l'apophyse  molaire 
antérieure  de  l'apophyse  ptérygoîde  ;  pour  cela  il  suffit  d'abaisser  un  peu  i 
laire  supérieur  devenu  flexible,  et  de  glisser  le  long  de  sa  paroi  orbitaire  m 
fine  et  courbe,  bien  coupante,  qui  permet  de  diviser  d'un  seul  coup,  et  le  d 
orbitaire  dans  le  point  où  il  s'engage  dans  le  canal  de  ce  nom,  et  les  co 
osseuses  des  apophyses  molaires  et  ptérygoïdes. 

Musieurs  artères  sont  intéressées  dans  le  cours  de  cette  opération,  maisi 
petites  et  de  peu  d'importance  ;  les  plus  volumineuses  sont  divisées  dans  k 
temps  seulement,  ce  sont  les  branches  sous-orbitaire,  ptérygo-palatine  et 
supérieure,  terminaisons  de  la  maxillaire  interne. 

B.  De  la  màchoii^e  inférieure.  —  Le  maxillaire  inférieur,  qui  à  lui  seul 
stitue,  est  la  seule  portion  mobile  du  squelette  facial;  on  lui  décrit  un  coq 
branches.  Primitivement  fonné  de  deux  parties  latérales  qui  se  réunisse 
ligne  médiane  pour  former  la  symphyse  mentonnière,  il  présente  en  ce  p 
telle  épaisseur,  que  Boyer  y  croyait  les  fractures  impossibles,  opinion  renvi 
les  observations  dues  à  Callisen,  à  P.  H.  Bérard,  à  M.  J.  Cloquet  et  à  quelqa 
auteurs  (1). 

Le  corps  du  maxillaire  inférieur  est  parabolique,  et  représente  une  cooi 
petite  que  celle  du  maxillaire  supérieur,  dans  laquelle  elle  se  trouve  inscrr 
dans  cette  parabole  que  se  placent  la  langue  et  une  bonne  portion  des  parde 
de  la  région  sus-hyoïdienne  :  en  sorte  que  quand  elle  se  trouve  accident! 
i^trécie,  comme  après  l'amputation  de  la  partie  moyenne  de  la  mâchoire,  la 
refoulée  en  arrière,  peut  fermer  l'orifice  du  larynx,  et  déterminer  l'asphyxie 

Les  branches  de  la  mâchoire  inférieure  sont  surmontées  de  denx  émi 
l'une,  postérieure,  dite  condylienne,  destinée  à  s'articuler  avec  la  cavité  ^ 
temporal;  l^autrc^  antérieure,  appelée  apophyse  coronoîde,  qui  donne  atti 

(1)  Màlgaignfe;  Traité  éesfrnclwes^  arl.  Prhctures  du  maxiilaire  inférieur, 

(2)  Voyét  pages  A 10  k  \i5,  Région  btwco-pKaryn^xwnc» 
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inflaencc,  puisque  les  fractures,  trcs-rarcs  il  est  vrai,  du  bord  ahéoUire  su 

exposées  aux  mêmes  influences,  se  consolident  régulièrement  Néanmoins,  il 

ciledese  défendre  de  Tidée  (jue  l'introduction  de  l'air  entre  les  fragments  i 

la  cause  premièin:  <le  ces  suppurations  et  non -consolidations,  dont  j'ai  eu  | 

compte  l*occasion  d  ol)servcr  plusieurs  cas,  cpiandon  réfléchit  que  ces  accii 

viennent  dans  les  fractures  (pii  présentent  les  dispositions  précédemment 

c*est-à-dirc  celles  du  corps  de  la  miiclioire,  et  qu*on  ne  les  obsene  pas 

qui  siègent  sur  les  brandies^  bi(»n  (fue  dans  ces  dernières,  la  mobilité  jour  €enài^!     -s- 

ment  un  rùle  non  moins  actif  que  dans  k»s  fractures  du  corjts.  :.  -  ^  '' 

Le  périoste  alvèolo-dentaire  et  gin;:;ival  s*enflamme  rapidement  dans  krii  (Am-  -  '  \/: 
stomatiti>s;  il  se  décolle  alors,  et  laisse  à  nu  les  arcadi*s  alvéolaires,  qui  se  nmoril  '  '. 
dans  une  étendue  (pielquefois  considérable,  ainsi  qu  on  Tobservc  dans  les  sâaà0  '■'  '  l^^ 
mcrcurîclles  ou  dans  les  inflammations  dues  \  Tinfluence  di*s  va|)eur8  phosphmta^  .  .  r 
est  remarciuable  que  dans  tous  ces  cas,  le  maxillaire  inférieur  soit  presque  toiM  -"  ^^  ^ 
le  plus  profondément  atteint^  sans  doute  à  cause  du  contact  continuel  de  Iafli4  -^'  " 
altérée.  '" 

(I.  /?«  d€nt$,  —  On  distingue  aux  dents  la  rannCy  le  collet  et  la  couitmne,  90 
sont  au  nombre  de  \ingi  seulement  chez  Tenfant ,  et  de  trente-deux  cliezIaMl»^ 
Mais  chez  ce  dernier,  elles  se  trouvent  siuivent  réduites  de  deux,  et  même  de  qiril%  '     '     .. 
par  suite  de  Tapparition  tardi\e  des  dents  de  sagesse,  et  quelquefois  mémcdcM    ^"     '^ 
complet  avortement. 

Les  dents  sont  simplement  rerues  dans  l<«  alvéoles  par  leurs  racine*:,  et  ttAk 
périoste  ahéolo-dentaire  d'une  |)art,  et  le  tissu  gingival  de  Tautre,  qui  \c$)  bei 
solidement.  Celte  pro|K)sition  est  démontrée  par  la  vacillation  de  ces  ostéides  sur  Ml 
mâclioire  qui  a  macéré  (|uelque  lem|)s,  et  lebranlement  qui  succède  au  déchavK* 
ment  des  gencives  et  à  rinflanmiation  du  |)érioste  alvéolo-dentaire. 

Chaque  mâchoire  présente  quatre  incisives,  deux  canines  et  dix  molaires,  M. 
quatre  petites  et  six  gi*osses.  I.es  incisives  et  les  canines  n'ont  jamais  qu'une  radv; 
les  petites  molaires,  les  supérieures  surtout,  en  présentent  quelquefois  deux,  onpir- 
tent  prescjue  toujours  une  rainure  qui  simule  et  rappelle  cette  division;  quant  ai 
grosses  molaires,  i-lles  en  offrent  tantôt  deux,  tantôt  trois,  rarement  quatre.  Ces  radia  ^  --^ 
sont  généralement  diverg(>ntes,  quelquefois  réunies  en  cône,  disposition  qu'on  obsene  "^ 

souvent  aux  dents  dites  de  sofjesse;  lorsqu'elles  sont  recourbées  à  leur  exlrémilé. 
elles  sont  diti^  harn'fs,  circonstance  qui  rend  leur  avulsion  plus  diflicile,  iinposiUt 
même  sans  fracture. 

L(^  racines  des  dents  supérieures  sont  généralement  plus  longues  et  plus  fortes  q* 
celles  des  inférieures,  celles  des  canines  s'enfoncent  plus  profondément  que  tiiules  b 
autres.  Parmi  les  molaires,  c'est  la  première  su|HTieiire  qui  présente  les  plus  growf»     _ 
et  les  plus  solides,  dis|K)sition  qu'elle  doit  au  rôle  qu'elle  est  appelée  à  jouer  dao»  la    ^ 
mastication.  Klle  ré|M)nd  en  effet  directement  au  pilier  externe  de  la  face,  et  lonqw    ^^ 
nous  voulons  broyer  un  cor|)s  très-dur,  instinctivement  c'est  sous  elle  que  w»   ^ 
cherchons  à  le  placer,  quoi<prelle  soit  moins  bien  disj)osée,  |)arrap|X)rt  à  la  puissance    ^ 
du  levier,  que  les  m<»laires  i)ostérieures,  qui  ré|M)ndent  au  sinus  maxillaire,  mais  qm 
|)ortent|K)ur  ainsi  dire  à  faux. 

La  direction  des  deuLs  d(r  la  mâchoire  supérieure  est  uniforme,  elles  sfint  l(4Jta 

inclinées  en  dehors  et  en  bas.  A  la  màchoin»  inférieure,  il  n'en  est  (vis  de  mt*'nie  :  W 

•  :...v    les  ranines  et  les  |)etiles  undaires  sont  dirigéi-s  verticalement,  mai^le^>|« 
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pcrtuis  qu*on  remarque  au  sommet  de  chaque  racine;  ib  émauMit  de  la 
paire,  dont  on  connaît  les  propriétés  sensitives,  ce  qui  exp'ique  ces  doulenn  dXnm 
et  générales  qui  parcourent  toutes  les  ramifications  du  trifacial  2i  la  SDÎte  des  cwiS' 
dentaires.  Aussi  est-il  très-fréquent  d'observer  des  maladies  de  la  localité  de  «M'' 
paire  ner^-eusc  résultant  d'odootalgies  répétées;  et  maintes  fois  il  m'est  arrirë de faW* 
cesser  définitivement  des  névralgies  oculaires  ou  faciales,  continues  oo  périodîqM^ 
par  Tavulsion  d*une  ou  de  plusieurs  dents  depuis  longtemps  cariées,  alors  m^me  qm-^ 
ces  dents  n'avaient,  au  dire  des  malades,  occasionné  aucunes  souffrances  af 
depuis  un  temps  déjà  fort  long.  J'ai  souvent  entendu  M.  le  professeur  Velpean  i 
sur  ce  j)oint  de  clinique,  et  regretter  qu'un  travail  spécial  n'ait  pas  été  entrepris  i#^ 
ce  sujet,  bien  digne  d'attirer  tout<.>s  les  méditations  du  chirurgien. 

L'évolution  des  dents  est,  pour  le  médecin,  un  des  points  les  plus  înléressaMill 
eur  histoire^  à  cause  de  la  gravité  des  accidents  auxqnels  elle  expose  les  enfants  ;  dk 
se  divise  en  deux  périodes,  la  dentition  temporaire  et  la  dentition  permanente. 

Dentition  temporaire.  —  L'ordre  dans  lequel  apparaissent  les  dents  de  h 
première  dentition  est  assez  constant  et  a  été  indiqué  avec  beaucoup  de  soin  ptf 
Mi^l.  Trousseau  et  Henieux  (1).  Dans  la  grande  majorité  des  cas  les  premières  qpl' 
apparaissent  sont  les  incisives  moyennes  inférieures,  pais  les  incisives  moyennes  snpl^^ 
rieures  ;  viennent  ensuite  les  incisives  latérales  supérieures  et  les  latérales  infériea-«|| 
puis  les  canines,  et  en  dernier  lieu  les  ])etiles  molaires  supérieures  et  inférienres  H 
les  secondes  molaires.  M.  Trousseau  diffère  cependant  de  M.  Hcrvient,  en  ce  cpl 
fait  naître  les  canines  après  les  petites  molaires. 

Ces  deux  auteurs  sont  moins  bien  d'accord  sur  l'époque  à  laquelle  elles  apparaît 
sent  M   Hervieux  pense  qu'en  général,  les  enfants  (57  sur  63)  ne  sont  gnère  paw» 
vus  de  leurs  incisives  moyennes  inférieures  que  vers  le  onzième  mois,  tandis  qœ 
M.  Trousseau  affirme,  sans  donner  de  chiffre,  que  c'est  vers  le  treizième  mm  qM  j 
sortent  les  premières  incisives.  J'ai,  pour  mon  compte,  très-souvent  observé  des  en*  \ 
fants  dont  les  premières  incisives  avaient  paru  bien  avant  cette  époque;  aossi  je  m  j 
range  bien  plus  volontiers  à  l'opinion  de  M.  Oudet,  qui  admet  que,  règle  généfsH  | 
elles  apparaissent  du  septième  au  huitième  mois.  Tout  le  monde  sait,  d'ailleur»,  qnl  | 
est  des  enfants  qui  viennent  au  monde  avec  des  incisives  :  Louis  XIY  et  MinbM  | 
étaient  dans  ce  cas. 

Quelque  temps  après  seulement,  se  montrent  les  incisives  supérieures  et  les  iid- 
sives  latérales,  qui  apparai.ssent  du  dixième  au  quinzième  mois.  M.  Henieoi  hi 
ajourne  à  deux  ans,  ce  <|ui  me  parait  exagéré. 

L'éruption  des  canines  se  fait  du  vingtième  au  vingt-quatrième  mois;  celle  dtf 
premières  molaires  est  en  général  un  peu  plus  tardive,  et  n'aurait  lien,  snîvaal 
M.  Hcr\'ieux,  qu'entre  le  vingtième  et  le  vingt-sixième  mois. 

Les  secondes  molaires  n'apparaissent,  en  général,  qu'après  le  vingt-qnatrlènif 
mois,  et  souvent  à  la  fin  de  la  troisième  annéi*  seulement. 

Ikntition  permanente.  —  Elle  comprend  deux  phénomènes  :  l'éruption  des  groos 
inulair(.*s  et  celle  des  dents  de  remplacement  La  première  dent  permanente  qni  sa 
dével()p|)e^  est  la  première  grosse  molaire  dite  dent  de  sept  ans,  à  cause  de  PépoqA 
à  laquelle  elle  apparaît  J'ai  dit  déjà  que  de  toutes  c'était  la  plus  solidement  imphnlée. 

(1)  Sur  qwlquet  circonstances  relatives  aur  phases  de  V  évolution  dentaire^  parle  doclnr 
£.  Hervieux  (Vnim  médicale,  1853,  p.  .105  et  414). 
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observé  par  M.  Robert  et  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie^  mais  il  esistaiiai 
f  r  cture  du  corps  de  Fos  du  côté  opposé  à  la  luxation. 

La  forme  de  la  cavité  varie  avec  Tâge  :  plane  chez  le  foetus,  die  est  'peu 
dans  Tenfance,  et  ne  se  creuse  qu*au  moment  où  le  conduit  auditif  et  Tarcade  xg^ 
matique  acquièrent  chez  Tadulte  tout  leur  développement  Les  mêmes 
se  font  remarquer  dans  les  condyles,  ou  plutôt  dans  les  branches  de  la  mâcboire 
les  supportent;  en  sorte  que  par  suite  de  la  direction  de  ces  dernières*  qui*  cbakl 
fœtus,  font  presque  suite  au  corps  de  Tos,  la  luxation  est  rendue  k  peu  près  inpi^ 
sible.  Je  partage  donc  Topinion  de  M.  Nélaton,  qui  pense  que  dans  le  cas  de  1M^ 
qui  aurait,  dit-on,  observé  une  luxation  chez  un  enfant  de  trois  mois,  U  y  a  eu  em0 
de  diagnostic 

Les  moyens  d'union  sont  un  ligament  latéral  externe;  une  capsule  articnlaire  ni> 
forcée  en  avant,  en  arrière  et  sur  le  côté  interne  par  des  fibres  ligamenteuses,  àm 
lesquelles  Ferrein  a  voulu  voir  des  ligaments  isolés,  et  un  ligament  interaiticulaire. 

Le  ligament  latéral  externe,  inséré  au  tubercule  zygomatique  signalé  précédai- 
ment  et  au  col  du  condyle,  est  assez  long  pour  permettre  à  cette  émioenoe  de  ■ 
porter  eu  arrière^  jusque  dans  le  fond  de  la  cavité  gléno!de,  et  en  avant  josqo'ai-- 
dessous  de  la  racine  de  Tapophyse  zygomatique,  sans  se  rompre.  Il  est  très-fort  tt 
très-résistant,  et  les  deux  articulations  temporo-maxiliaires  étant  solidaires  et  n*M 
formant  pour  ainsi  dire  qu'une  scule^  on  comprend  l'inutilité  et  par  conséquent  l'ab» 
sence  presque  complète  d'autres  liens  ligamenteux  à  la  partie  interne. 

La  capsule  articulaire,  renforcée  en  avant,  en  arrière  et  surtout  en  dedans  par  ém 
fibres  qui  s'implantent  à  l'épine  du  sphénoMe  et  au-<lessous  de  l'éminence  coodv* 
lienne,  est  assez  résistante,  mais  assez  lâche,  ce  que  nécessitait  le  mécanisme  Ml , 
particulier  de  cette  articulation.  r 

Quant  au  ligament  interarticulaire,  ou  lame  fibro-cartilagineuse,  elle  est  elliptiq«li  | 
épaisse  sur  ses  bords,  et  présente  l'apparence  des  ménisques  du  genou,  sauf  qu'db  ^ 
n'est  iK>int  perforée  à  son  centre,  mais  seulement  très-amincie.  Elle  est  très-adU-  ^ 
rente  au  condyle  par  les  deux  extrémités  de  son  grand  diamètre,  et  de  plus  «rt  \ 
fixée  à  la  partie  antérieure  et  postérieure  de  la  capsule;  le  ptérygoîdien  externe}  | 
insère  quelques-unes  de  ses  fibres.  Ces  moyens  d'union  ligamenteux  sont  d'aillean  ^ 
renforcés  par  des  portions  fibreuses  qui  se  détachent  des  aponévroses  des  mnsdei  \ 
environnants. 

Outre  les  liens  purement  passifs,  il  faut  signaler  les  moyens  d'union  actifs,  c*ert4« 
dire  les  muscles  destinés  à  mouvoir  l'articulation.  Ces  muscles  sont  :  le  ptérygoidica 
interne  et  le  masséter,  qui  forment  à  la  branche  de  la  mâchoire  une  véritable  sangk 
musculaire,  et  le  temporal,  tous  trois  destinés  à  élever  la  mâchoire. 

Quant  aux  ptérygoîdicns  externes,  ils  attirent  en  avant  les  condyles  kxiqo'li 
agissent  simultanément,  et  produisent  les  mouvements  de  latéralité  lonqalb  se 
contractent  isolément  Enfin  parmi  les  muscles  qui,  loin  d'assujettir  les  suiftoci 
articulaires,  tendent  au  contraire  à  les  écarter  en  abaissant  la  mâchoire,  il  M 
ranger  tous  ceux  qui  s'insèrent  au  corps  de  l'os  et  se  portent  aux  régions  sus  d 
sous-hyo!diennes. 

A  l'état  de  repos,  lorsque  la  bouche  est  fermée  et  les  dents  rapprochées,  les 
dyles  remplissent  la  cavité  gléooîdc,  et  si  Ton  essaye  de  faire  exécuter  â  U 
des  mouvements  de  latéralité,  le  doigt  étant  placé  au  devant  du  tragns,  c'est-à-din 
prùchùinmi  â  Jeur  ui\cau,  c'est  â  peine  si  on  les  sent  pivoter  légèrement  nr  en- 
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seule  cauie  qni  puisse  ainsi  maintenir  le  déplacement  est  J'aroboutemeot  da 

de  l'apophyse  ooronoïde  contre  i*angle  inférieur  de  l'os  mataire,  eo  dehors  dia.  tnk^, 

cule  qui  résulte  de  la  jonction  de  cet  os  avec  la  tubérosité  maiillaire,  opîiicBci  i*^ 

leurs  qui  régnait  exclusivement  dans  la  science  avant  J.  L.  Petit  Je  ne  pai 

cette  manière  de  voir  :  l""  Parce  qu'il  me  semble  impossible  que  dans  la 

en  avant  et  en  bas  de  l'apophyse  coronofde,  le  muscle  temporal  qui  i'eavi 

ses  insertions  puissantes  ne  soit  pas  fortement  tendu,  et  que  la  tension  de  eet  fhv 

doit  s'opposer  énergiquement  à  ce  que  la  saillie  osseuse  puisse  ainsi  9*accrocte«^^ 

rebord  malaire.  Si,  sur  dc^s  têtes  qui  ont  macéré  et  sur  le  cadavre,  on  oblMtf /i  « 

arc-boutement,  c'est  que  la  contraction  musculaire  est  absente.  2"*  Parce  qmriif-fi»  « 

naison  du  plan  osseux  préarticulaire  et  la  contraction  musculaire  expliqueat  ^y 

samment  l'impossibilité  où  se  trouve  le  condyle  de  revenir  en  arrière,  et  fuctà-^^' 

quent  la  permanence  du  déplacement.  ;  *^ 

Le  périoste  qui  entoure  le  col  du  maxillaire  inférieur  est  si  peu  adhérent,  qal  tf  r^ 
possible  de  le  décoller  drculairement  et  dans  une  étendue  assex  considérable  à  Ml^' 
d'un  instrument  mousse,  introduit  par  une  incision  longitudinale  de  cette  manhoil  V^ 
d'un  demi-centimètre  au  plus  d'étendue.  C'est  cette  disposition  qui  m'a  domièl'iitf^^ 
de  proposer,  dès  1850,  la  section  de  cette  portion  de  l'os  dans  les  eu  d'ankyloRfei^ 
l'articulation  temporo-maxillairo,  alin  d'y  établir  une  fausse  articulatioa,  tout  fi  iT' 
respectant  le  périoste  qui  servirait  d'abord  à  nourrir  les  fragmenta  et  plus  uAïr^ 
former  les  moyens  d'union  de  la  pseudarthrose.  •  ^ 

Cette  opération^  dont  le  manuel  opératoire  est  facile  sur  le  cadavre,  peut  9m  ^ 
exécutée  avec  une  grande  rapidité.  Pour  plus  de  précision  j'ai  divisé  l'exécutioaà  i  s 
manuel  opératoire  en  quatre  temps.  t 

Premier  temps.  —  I^  chirurgien  pratiquera,  vis*à-vis  du  col  du  condyle,  à  1  OM- 1^ 
tiroètre  au-dessous  de  l'arcade  zygomatique,  une  incision  de  &  centimètres  de  ha-  \ 
gueur,  partant  du  bord  antérieur  du  conduit  auditif.  Cette  incision  transvcoÉ 
permet,  d'une  part,  d'éviter  la  blessure  des  artères  transverses  de  la  iaoe,  et  ài 
rameaux  du  facial  qui  marchent  parallèlement  k  l'incision,  car  je  ne  parie  pssdi 
conduit  do  Sténon,  au-dessus  duquel  ou  doit  toujours  se  trouver;  on  a  de  plosl'ani- 
tage  de  découvrir  le  col  du  condyle,  selon  la  direction  que  doit  avoir  la  sedioa  qi*to 
y  pratiquera. 

Deuxième  tempn.  —  La  peau  incisée,  on  traverse  l'aponévroie  parotidieiine;  oa 
rencontre  une  petite  partie  de  la  glande  de  ce  nom,  qu'on  traverM  ou  qaUm  ttl&àt 
en  arrière;  on  laisse  en  avant  le  bord  postérieur  du  masséter,  et  1*00  arriva sar  h 
col,  un  peu  plus  profondément  situé. 

Troisième  temps.  —  On  incise  le  périoste  longitudinalement,  dans  le  bat  de  pou- 
voir décoller  ensuite  circulairement  cette  membrane,  et  de  la  conserver,  pour 
de  moyen  d'union,  de  capsule  articulaire  aux  deux  bouts  de  l'os  dans  la 
throse  qu'on  se  propose  d'établir.  La  dis|)osition  analomique  du  périoste  sur  es  poîat 
permet  l'exécution  de  cette  manœuvre,  qui  est  vraiment  très-facile.  J*ai  tenté  sarb 
col  fémoral  d'agir  de  la  mOme  manière,  et  cela  ne  m'a  pas  été  possible. 

L'înci5ion  pratic|uée  au  périoste  doit  avoir  une  longueur  suffisante  poor  ponviir 
introduire  jusf|u*au-dessons  de  l'os  une  sonde  cannelée  mousse  et  trèS'Ooarbe,  I 
l'aide  de  laquelle  on  décolle  cette  membrane  en  arrière,  comme  on  Pavait  Ml  ci 
avant. 

Qunfrif'nie  tem/ts.  —  Alors,  dans  la  concavité  de  cette  sonde  caonelé,  on  fÉ 


DE  LA  PAGE  EN  GÊMÊBAL.  &5â 

■  ^    flitu  one  a%Diile  courbe  et  mousse,  on  un  styiet  eotraïuaut  une  scie  \  ciiainc,  «i 

V  s   Mipile  laquelle  ou  opère  la  sectioii  de  Tus  avec  la  plus  grande  facilité. 

^  (ta  n^ourre  que  peu  de  vaisseaux  ;  il  faut  se  rappeler  seulement  la  disposition  de 
*  ^  kBuillaire  interne,  située  immédiatement  en  arrière  du  coi,  quelle  contourne, 
\  -  :-  firiieiftlarité  anatomique  qui  donne  encore  plus  de  poids  au  procédé  du  décollement 

-'^  à  périoste. 
^  •      U  pansement  se  fera  comme  pour  une  plaie  simple  des  os  ;  on  reconunandera 
^  ^^  ■ttlade  d'exécuter  des  mouvements,  afin  de  prévenir  la  réunion  ;  on  pourra  même 
' '^  -  M&e  on  coin  de  bois  entre  les  dente,  comme  Tout  fait  MM.  Toirac  et  Georges 
^^  "  Wi,  dans  les  cas  de  section  de  brides  rétractées,  pour  guérir  Tankylose  incum- 

^  An  rùauwtwa  de  la  face.  —  Les  artères  de  la  face  peuvent  être  considérées 
^iw.  ^'"^  formant  deux  réseaux,  Tun  superficiel,  destiné  presque  exclusivement  aux 
:c^r^^    ^ments,  l'autre  profond. 

V  Le  niseau  miter ficiel  résulte  des  anastomoses  nombreuses  que  s*envoient  les 
0^  ''Vres  faciale,  sous-mentale,  transversale  de  la  face,  et  de  quelques  ramusculcs  des 
^^  "tarale  el  temporale.  De  plus,  il  entre  en  communication  fréquente  avec  des  brancbes 
I       ^  réseau  profond  dans  des  points  que  j'indiquerai  ultérieurement. 

^ .  Sur  la  ligne  médiane,  toutes  ces  artères  s*anastuniosent  par  inosculation  avec  celles 
^  cAié  opposé,  en  sorte  qu'il  s'établit,  par  rintennédiairc  de  ce  réseau  su|>erriciel, 
tiiie  léritahle  solidarité  entre  toutes  les  portions  tégumenlaires  de  la  face,  et  que  la 
circulation  capillaire  acquiert  une  activité  et  une  rapidité  qu'on  ne  retrouve  au  même 
degré  nulle  part  ailleurs.  C'est  là  sans  doute  ce  qui  explique  l'instantanéité  avec  la- 
«inelle.  sous  l'influence  de  certaines  passions,  rougit  ou  pâlit  le  visage  ;  el  conmie  cette 
v^pidité  dans  la  coloration  de  la  face  annonce  toujours  une  accélération  ou  un  ralen- 
iBsement  des  mouvements  du  cœur,  elle  de\ientun  symptôme  de  grande  importance 
dans  certains  états  pathologiques.  Les  chirurgiens  savent,  |)ar  («xemple,  que  chez  les 
indiridus  qu'on  soumet  li  l'influence  des  vapeurs  de  chloruforme^  la  rapide  décolo- 
tation  de  la  face  est  un  symptôme  des  plus  alarmants,  en  ce  qu'il  annonce  Timminence 
de  la  sus|iension  des  battements  du  cceur,  de  même  que  la  teinte  violacée  et  l'injec* 
tion  du  globe  oculaire  sont  un  signe  cerUin  de  la  difliculté  qu'éprouve  le  sang  à 
traverser  h-s  capillaires  du  |)ouinon. 

Il  est  impossible  de  préciser  d'une  manière  générale  la  direction  des  artères  qui 
composent  le  réseau  su|)erriciel  ;  j'ai  d'ailleurs  insisté  sur  la  manière  dont  chacune 
d'elles  se  comporte,  en  décrivant  les  diverses  régions  de  la  face.  Toutes  elles  olfrent 
ce  caractère  d'être  flexueuses,  de  décrire  des  sinuosités  multipliées  pour  s'accom- 
moder à  la  mobilité  des  téguments,  et  d'étro  euiin  très-su pedicielles.  Elles  sont  f;»éné- 
nlement  peu  volumineuses,  et  proviennent  toutes  de  la  carotide  externe,  sauf  los 
aftèrcA  frontales,  qui  émanent  de  l'ophtlialniique,  branche  de  la  carotide  interne. 

Le  rt^iiu  profond^  formé  par  les  branches  di'  la  hnguale,  des  pharyngiennes,  de 
la  maxillaire  interne  et  de  l'oplithalmique,  est  très-compliqué,  en  ce  sens  que  les 
ramraux  qui  le  constituent  décrivent  souvent  de  très-longs  trajets  et  traversent  de 
ImHçi  canaux  osseux,  des  enfoncements  et  des  cavités,  avant  d'arriver  à  leur  desti- 
nation. 

Il  /if.«»  npAraHont  applicables  aux  ankyhftfit.  1Hr>0.  Thn*e  ynur  1*»  roiKoiir»  <Ip  m^*<1ecine 
opératoire,  par  A.  hicbrl. 
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Ces  différentes  artères  s^anastomosent  fréquemment  entre  elles,  mais  de  | 
communiquent,  superficiellement  avec  le  réseau  des  artères  tégamentaires,  p 
ment  avec  le  système  artériel  intracrânien.  Les  anastomoses  avec  le  résea 
ficiel  ont  lieu  en  plusieurs  points,  mais  principalement  :  au  trou  mentonn 
la  dentaire  inférieure  et  les  sous-mentale  et  coronaire  labiale  ;  au  tron  soush 
entre  Tartère  de  même  nom  et  les  transversale  de  la  face  et  fadale;  enfin, 
massétérine  et  buccale,  et  les  rameaux  profonds  de  la  faciale  et  de  la  trao 
Les  communications  avec  le  système  artériel  intracrânien  s'établissent  pai 
médiaire  de  la  petite  méningée,  de  la  méningée  moyenne,  et  surtout  di 
o[rfithalmique. 

Ce  réseau  de  la  maxillaire  interne  entretient  encore  des  relations  avec 
branches  de  la  carotide  externe,  la  linguale  par  exemple  et  la  pharyngiei 
rieure,  au  moyen  des  artères  vidienne  et  pharyngienne  supérieure  ou  ptérj 
tine;  enfin,  la  plupart  des  branches  du  côté  droit  s*anastomo6ent  largemc 
ligne  médiane  avec  celles  du  côté  opposé. 

De  cet  exposé  il  résulte  que  les  deux  réseaux  artériels  d*un  côté  de  la  £ 
muniquent  largement  entre  eux  et  avec  les  artères  qui  proviennent  de  la 
interne  ;  tandis  que,  d'autre  part,  les  deux  réseaux  superficie  et  profonds 
gauches  s'unissent  entre  eux  par  des  anastomoses  aussi  larges  que  multi| 
système  artériel  de  la  face  forme  donc,  en  réalité,  un  vaste  cerde  circub 
communication  directe  avec  le  système  artériel  intra-crânien. 

De  ces  considérations  anatomiques  découlent  des  résultats  pratiques  im 
Dans  les  blessures  de  la  face,  qu'elles  soient  profondes  ou  superficielles, 
s'écoule  par  toute  la  circonférence  de  la  solution  de  continuité,  et  ce  que 
mieux  à  faire»  c'est  de  tenter  la  ligature  des  artères  ouvertes  dans  le  fond  i 
la* plaie;  car,  l'interruption  du  cours  du  sang  dans  les  troncs  principaux, 
dans  l'une  des  deux  carotides  primitives,  ne  su£Bt  point  toujours,  à  c 
anastomoses,  à  arrêter  l'hémorrhagie,  ainsi  que  je  l'ai  établi  pour  les  pU 
région  parotidienne.  Mais  aussi  cette  grande  vascularité  favorise  la  cia 
des  solutions  de  continuité  accidentelles  ou  faites  à  dessein;  aussi  lafao 
regardée  à  juste  titre  comme  la  région  par  excellence  pour  les  opérations  i 
tiques. 

Les  veines  de  la  face,  comme  les  artères,  forment  deux  réseaux  qui  commi 
largement  entre  eux  et  avec  ceux  du  côté  opposé.  Il  en  est  de  même  de  le 
stomoses  avec  le  système  veineux  intra-crânien,  et  je  ne  veux  que  rappeler  û 
j'ai  dit  â  la  région  orbitaire,  à  savoir,  que  la  veine  angulaire,  origine  de  li 
s'abouche  largement  avec  l'ophthalmique. 

Les  veines  qui  accompagnent  la  maxillaire  interne  présentent  dans  la  fu 
matique  une  disposition  plexiforme  très-remarquable;  de  plus,  accolées  à  de 
vroses,  elles  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  celles  que  Ton  observe  dans  fa 
sous-hyoîdienne,  c'est-à-dire  qu'elles  restent  béantes  lorsqu*on  les  incise,  léa 
étant  maintenues  écartées  pr  une  intime  adhérence  à  ces  lames  fibreuses. 

S*  Des  nerfs  de  la  face.  —  Nulle  partie  du  corps  ne  reçoit  autant  de  ner 
face,  neris  de  sensibilité  spéciale,  nerfs  de  sensibilité  générale  et  nerfs  motei 

Les  nerfs  de  sensibilité  spéciale  sont  les  nerfe  olfactif,  optique,  acoustique 
et  glosso-pharyngien.  Les  trois  premiers  offrent  ce  caractère  conmiun  d'êtr 
sfMes  à  tout  autre  excitant  qu'k  cdm  (\\ù  \e»x  «ex  %^ôa&ft\w^v  d&^ralm;  « 
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joues,  auK  deuts  inférieures,  à  la  peau  du  menioii  et  de  la  lèvre  inCMN 
muscles  crotaphite,  masséter,  ptérygoîdien  et  mylo-byoldien,  qui  ae  reçofa 
autre  nerf. 

On  peut  donc  présumer  déjà,ae  fondant  uniquement  sur  les  domiéei  qâ 
que  la  cinquième  paire  est  un  nerf  mixte,  mais  qui  ne  présente  tét 
caractère  que  dans  sa  branche  inférieure,  les  deux  supérieuref  paraiasaal 
cialement  réservées  à  la  sensibilité. 

Toutefois  ces  éléments  seraient,  il  but  bien  Tavouer,  inraffiianuà^ 
doctrine,  car  on  pourrait  objecter  avec  raison  qu'il  est  des  muscles  qui  r 
rameaux  du  maxillaire  supérieur  ou  de  rophthalmique.  Il  appartient  doa 
sioiosie  de  démontrer  que  ces  filets  ne  sont  là  que  pour  donner  tox  fibres  i 
cette  sensibilité  dont  elles  ne  sauraient  pas  plus  se  passer  que  les  antres 
Téconomie. 

Tel  est  le  but  des  vivisections  entreprises  par  Lund,  Eschricht, 
MM.  Longet  et  Cl.  Bernard,  lesquelles  ont  prouvé  qu'après  la  section  de  b 
paire  dans  le  crâne,  la  sensibilité  était  abolie  dans  toutes  les  parties  anxqi 
distribue,  ainsi  que  la  motilité  dans  les  muscles  qui  reçoivent  des  filets 
racine.  De  plus,  et  comme  confirmation  de  ces  expériences,  M.  Longet, 
sur.  des  lapins  la  grosse  racine  de  la  cinquième  paire  isolée  de  iâ  petite  r» 
d'une  lame  de  verre,  n'a  jamais  obtenu  la  plus  légère  trace  de  oontracti 
laire,  tandis  que  l'exciutioa  isolée  de  la  petite  racine  déterminait  consti 
mouvements  très--sensibles  dans  les  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  ii 

Enfin,  des  faiu  pathologiques  observés  sur  l'homme,  dans  lesquels 
lésions  profondes  de  cette  paire  nerveuse  entraîner  la  perte  de  la  sensibilit 
U  portion  correspondante  de  la  face,  et  la  paralysie  des  muscles  mastii 
complété  la  démonstration. 

Mais  il  est  quelques  autres  points  encore  que  les  vivisections  et  Tobsi 
nique  ont  mis  eu  lumière,  et  que  n'aurait  jamais  même  pu  faire  soupçon 
templation  anatomique,  à  savoir,  que  la  cinquième  paire  préside  aux  1 
sécrétion  et  à  celles  de  nutrition  de  la  face,  et  que  ses  fibres  sont  douées 
vive  sensibilité. 

Les  expériences  de  Magendie,  celles  plus  récentes,  plus  exactes  de  M 
et  Cl.  Bernard  ont,  en  effet,  prouvé  qu'à  la  suite  de  la  section  de  la  doq 
dans  le  crâne,  il  survenait  d'abord  du  trouble  dans  la  cornée,  puis  le  rao 
et  la  perforation  de  cette  membrane,  et  consécutivement  la  fonte  de  l'oeil; 
d'un  autre  côté,  on  observait  une  diminution  sensible  de  la  vision,  de 
Taudition,  et  enfin  la  perte  presque  complète  du  sens  du  goût.  En  m6m 
côté  de  la  face  qui  correspondait  à  la  lésion  du  trijumeau  semblait  s*a 
s'amincir.  U  est  lacile  de  s'expliquer  cet  aibiblissement  dans  les  organe 
de  l'odorat  et  de  l'ouie,  par  les  troubles  de  nutrition  et  de  sécrétion  qui 
nerfii  spéciaux  dans  des  conditions  défavorables  à  l'exercice  de  leurs 
quant  au  sens  du  goût,  si  la  perturbation  est  plus  complète,  cela  tient  à  la  | 
nerf  lingual,  branche  du  maxillaire  inférieur,  lequel  partage,  ainsi  qu'oi 
le  glosso-pharyugien,  la  mission  de  présider  à  la  gustation,  sorte  de  tond 
tienne. 

Quelques  physiologistes,  et  en  particulier  M.  CI.  Bernard^  pensent  que  ( 
de  régir  la  nutrition  et  \a  sfccvèûoii  d^\^l^c;&  ^\.^\fissixvvàf!a^  i  U  cinqi 
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la  dnqoiènie  paire,  le  premier  se  rendant  an  ganglion  qibtoo-pahUnctf 
muscles  du  voile  palatin,  le  deuxième  au  ganglion  otiqoe.  Dans  l'oreiDe  a 
envoie  un  rameau  au  muscle  de  Tétrier,  mais  surtout  reçoit  ime  anastomm 
tante  du  pneumogastrique,  signalée  d'abord  par  Gomparetti;  enfin,  Si  i 
distance  du  trou  stylo-mastoïdien,  il  donne  la  corde  du  tympan,  qui  vi 
joindre  au  nerf  lingual. 

Au  sortir  de  l'aqueduc,  le  facial  envoie  un  rameau  anastomotique  au  g 
rynglen,  puis  il  fournit  des  rameaux  aux  muscles  de  Tordlie,  an  digastriqiK 
hyoïdien,  au  stylo-glosse  et  au  glosso-staphylin.  Les  deux  branches  en  k 
se  termine  ont  de  fréquents  rapports  avec  la  cinquième  paire  et  le  piexD 
c'est  ainsi  que  la  temporo-faciale  ou  supérieure  reçoit  des  anastomoses  ii 
del'auriculo-temporal  derrière  le  condyle,et  du  nerf  sous-orbltaire  au  nive 
de  ce  nom,  tandis  que  la  cervico-faciale  ou  inférieure  mélange  intimemen 
avec  celles  du  nerf  dentaire  et  des  branches  superficielles  /du  plexus  o 
branche  temporo-ùiciale  est  destinée  aux  muscles  auricnlaûres,  frontal, 
ori>iculaire  des  paupières,  grand  et  petit  zygomatiques,  transverse  du  nex 
propre,  élévateur  commun  et  buccinateur;  la  cervico-faciale  fournit  au  bc 
au  carré  du  menton,  au  triangulaire,  au  muscle  dit  de  la  houppe,  au  m 
peaucier  du  cou  et  de  la  face. 

En  suivant  avec  le  scalpel  ces  divers  filets,  on  peut  se  convaincre  que  la 
terminent  dans  les  fibres  musculaires,  mais  on  constate  cependant  que  qn 
d'entre  eux,  en  beaucoup  plus  petit  nombre,  il  est  vrai,  accompagnent  1 
et  que  d'autres  se  rendent  à  la  peau,  circonstance  qui  pourrait  faire  soj^ 
le  facial  est  tout  à  la  fois  un  nerf  de  sentiment  et  de  mouvement  Mais  il  i 
oublier  que  les  anastomoses  nombreuses  du  facial  avec  d'autres  paires  nei 
dû  modifier  sa  constitution  première,  ce  que  démontreront  d'ailleurs  nei 
expériences  sur  les  animaux. 

En  résumé,  considéré  au  point  de  vue  purement  anatomique,  le  fada 
être  regardé  comme  un  nerf  simple  que  dans  son  trajet  intra-crânien; 
partir  du  point  où  il  va  s'engager  dans  le  conduit  auditif  interne,  il  change 
Ainsi  :  V  il  s'accole  à  un  neridont  l'origine,  aux  centres  nerveux,  n'est  pi 
que  la  sienne,  le  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg,  qui  peut,  qui  doit  même 
propriétés  différentes  ;  2*'  il  s'unit  dans  le  canal  inflexe  à  d'autres  paires 
auxquelles  il  donne  ou  dont  il  reçoit  des  filets;  3^  enfin,  à  partir  de  sa  son 
stylo-masloîdien  jusqu'à  sa  terminaison,  il  s'anastomose  fréquemment  avec  de 
soit  de  la  cinquième  paire,  soit  du  plexus  cervical.  Ce  n'est  donc  point  ui 
dans  sa  constitution  anatomique  qu'il  faut  chercher  le  secret  de  ses  fonction 
cependant  elle  fasse  présumer  déjà  ses  propriétés  plus  particulièrement 
mais  bien  dans  les  expériences  sur  les  animaux  et  dans  les  faits  patholof 
ont  jeté  sur  cette  question  une  vive  lumière. 

Pour  présenter  avec  méthode  les  faits  nombreux  qui  se  rattachent  à  la  { 
du  nerf  fadal,  il  faut  les  grouper  sous  forme  de  propositions  et  faire  va 
le  nerf  fadal  est  insensible  par  lui-même  et  qu'il  ne  conduit  au  cerveau  ai 
pression  sensible  ;  2''  qu'il  est  un  nerf  moteur;  qu'en  vertu  de  ses  fonctioD 
il  a,  sur  les  organes  des  sens,  et  accessoh-ement  sur  les  sécrétions,  la  calori 
drculation  et  la  nutrition  de  la  face,  une  certaine  influence.  Ces  diverses  pr 
quoique  généralement,  je  d\ni\sçT«^^\\^v\TvwT^^wv«^v^^^\^5»^5Sk^^ 
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bout  périphérique  perristah  tout  entiôre.  La  sensibilité  du  bout  cenlnl  ] 
donc  directement  dn  pneumogastrique,  de  même  que  le  bout  péripbériqie 
de  la  cinquième  paire  sa  senfdbilité  récurrente  (1). 

Cette  expérience,  qui  prouve  nettement  que  le  facial  n*a  en  propre  aoa 
bilité,  et  que  celle  qu'il  parait  avoir  est  due  Si  l'adjonction  de  fibres  sensiti? 
nanl  soit  dn  pneumogastrique,  soit  de  la  cinquième  paire,  est  impomu 
en  ce  qu'elle  démontre  que  les  nerfs  pétreux  ne  communiquent  aucune 
sensitive  li  la  septi^e  paire,  et  par  conséquent,  ne  sauraient  être  reganli 
des  filets  venant  de  la  cinquième  paire  et  se  rendant  à  ce  nerC  Elle  proof 
que  ces  deux  filets,  grand  et  petit  pétreux,  se  portent  au  contraire  du 
cinquième  paire,  et  enfin  que  le  nerf  intermédiaire  de  Wrisbeiig  ne  joue  i 
façon^  par  rapport  à  la  septième,  le  rMe  de  racine  sensitive. 

Mais,  pour  arriver  à  une  démonstration  satisfaisante  de  ce  dernier  poi 
agir  directement  sur  la  portion  intra-crânienne  du  facial,  et  cela  constit 
Men  le  dire,  une  énorme  diflBculté.  Là,  effectivement^  la  septième  paire  î 
fondement  située,  qu'on  n'y  arrive  qu'après  avoir  effectué  de  grands  déw 
d'autre  part,  si  Ton  veut  se  borner  à  en  opérer  la  section  en  faisant  pénétre 
ment  par  un  étroit  passage,  on  s'expose  à  le  manquer  on  à  toucher  d'ai 
nerveux.  Néanmoins,  en  variant  les  procédés  opératoires,  (W.  CI.  Bemvû 
à  des  résultats  dont  les  uns  sont  tout  à  fait  concluants,  et  dont  les  autres 
moins  précis,  permettent  cependant,  ainsi  que  nous  allons  le  vonr,  de 
qudques  déductions  pleines  d'intérêt 

Lorsque  sur  un  animal  dont  le  crâne  a  été  ouvert,  on  pince  la  masse 
qui  forment  la  septième  paire,  c'est-à  -dire  l'acoustique,  le  facial  et  le  n 
médiaire,  on  n'y  trouve  pas  de  sensibilité  évidente  (2).  Ce  défaut  de 
sendt-ii  la  conséquence  du  délabrement  ?  Mais  la  cinquième  paire  expérii 
môme  moment  donne  tous  les  signes  d'une  vive  sensibilité;  d'ailleurs,  la 
cette  même  septième  paire  pratiquée  également  dans  le  crÂne^  mais  avec  i 
ment  introduit  par  le  trou  de  la  veine  mastoïdienne,  n'a  pas  donné  lieu  i 
de  la  douleur.  Concluons  donc  avec  M.  Bernard,  que  le  neif  de  Wrisbeiig  a 
emnme  l'ont  prétendu  Gaêdeckens  et  M.  Cusco,  un  nerf  de  sentiment,  j 
•rapport  au  nerf  facial  le  rôle  d'une  racine  postérieure  et  faisant  de  lui  im  n 
Rien,  d'ailleurs,  même  dans  la  constitution  anatomique  de  ce  filet  nerveu 
rise  une  pareille  conclusion.  En  effet,  le  ganglion  géniculé,  qu'on  a  vouhi 
wa  gansions  intervertébraux,  donne  naissance  à  des  filets  nerveux,  ce  qui 
lien  pour  les  ganglions  des  nerfs  rachidiens. 

Soit  donc  qu'on  interroge  la  sensibilité  du  nerf  bcîal  dans  le  crilne  avai 
Momoses  avec  des  ner&  sensitifs,  soit  qu'on  expérimente  stir  sa  portion 
meime,  après  avmr  détruit  ces  anastomoses,  on  trouve  ses  fibres  insensil 
l'on  doit  conclure  qu'il  est  incapable  de  transmettre  aux  centres  nerveux  ira 
Mon  sensible.  Ainsi  se  trouve  démontrée  Cette  première  proposition,  k  savoi 
fibres  du  facial  ne  jouissent  en  propre  d'aucune  sensibilité  et  qu'elles  ne  c 
tu  cerveM  aucniie  impression  sensible. 

2*  Le  nerf  facial  est  tm  nerf  moteur.  —  Ici  les  faits  abondent,  et  Toi 

(1)  Cl.  Bernard,  Leçons  sur  la  physiologie  el  la  pathologie  du  système  nerveux^  1 
p.  29. 

(2)  Cl.  Bernard,  ouvr*  cité,  p.  iV\, 
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Les  mêmes  réflexions  se  représentent  à  roccasion  de  l^aclkm  da  facîil  9^ 
tion,  Touîe  et  le  goût  Relativement  à  l*olfaction,  les  musdes  qui  entoorall 
ne  se  .dilatant  plus,  par  conséquent  le  courant  d'air  qui  tnnsporte  kifl 
odorantes  à  la  muqueuse  nasale  se  trouvant  notablement  réduit  et  u^étant  |1 
avec  la  même  précision,  on  a  quelquefois  observé  une  diminution  seoiBile 
pression  olfactive.  Mais  c'est  là  un  fait  qui  n*est  pas  constant;  malheoreiMi 
expériences  sur  les  animaux  ne  peuvent  jeter  que  très-peu  de  lumière  i 
question. 

Il  en  est  de  même  de  la  diminution  de  Touf  e  et  de  son  exaltation  dm 
cas,  phénomènes  observés  assez  fréquemment  et. qui  trouvent  leur  expfia 
la  paralysie  des  muscles  de  Toreille  moyenne,  et  peut-être  aussi  des  salpingiH 
chargés  de  dilater  ToriGce  de  la  Wompe  d*EustachL 

Quant  à  rembarras  tout  particulier  dans  le  sens  du  goût,  noté  cbei 
individus,  il  reconnaîtrait  pour  cause,  suivant  M.  Cl.  Bernard,  la  paralysie  i 
du  tympan.  On  sait  que  ce  nerf  s*accole  au  lingual,  et  qu'après  avoir  envoj 
au  ganglion  sous-maxillaire,  il  en  fournit  un  autre  qui  se  jette  dans  la  la 
comme  il  a  une  influence  motrice,  on  peut  supposer  qu'il  agit  de  deux  a 
soit  en  déterminant  dans  les  vaisseaux  de  la  langue  une  perversion  de  la  ci 
qui  troublerait  la  gustation,  soit  en  exerçant  sur  l'élément  omtractile  des  p 
guales  une  modification  qui  ralentirait  l'absorption  des  substances  sapides 
ce  sont  là  des  hypothèses,  voyons  les  faits.  Après  la  section  de  la  corde  di 
dans  l'oreille  sur  les  chiens,  la  sensibilité  gustative  de  la  portion  de  la  Ui 
quelle  se  rend  ce  filet  nerveux  est  toujours  notablement  amoindrie  ;  d'où  noi 
cette  conclusion,  sans  nous  prononcer  autrement  sur  l'explication  de  ces  tm 
tionnels,  que  l'altération  du  goût,  dans  la  paralysie  faciale  chez  l'homme,  i 
que  la  maladie  siège  sur  le  tronc  du  nerf  au-dessus  de  l'origine  de  la  corde  tyn 

Un  des  points  sans  contredit  les  plus  curieux  et  les  moins  connus  de  lli 
facial,  c'est  son  influence  sur  la  sécrétion  salivaire.  Voici  comment  M.  CL 
par  des  expériences,  prouve  directement  l'action  de  la  corde  du  tympan  sur 
sous-maxillaire  et  du  facial  profond  sur  la  parotide.  On  introduit  dans  le  o 
Wharton  un  tube,  on  met  du  vinaigre  sur  la  langue  de  l'animal,  et  rinstai 
on  constate  que  la  salive  s'écoule  abondammenL  Gomment  s'opère  cette 
sion  de  l'excitation  de  la  muqueuse  buccale  à  la  glande  sous-maxiilaire?  Pa 
médiaire  d'un  nerf  de  sentiment  qui  porte  l'impression  aux  centres  nerveu 
renvoient  à  la  glande  l'excitation  nécessaire  à  la  sécrétion.  Les  expériences! 
vont  le  démontrer. 

1*^  Les  choses  étant  disposées  comme  il  vient  d'être  dit,  on  coupe  le  lingi 
à-dire  les  deux  linguaux,  afin  d'interrompre  des  deux  côtés  toute  coma 
sensitive  avec  l'encéphale,  puis  on  place  du  vinaigre  sur  la  partie  antérin 
langue  de  l'animal;  il  ne  s'écoule  rien,  ce  qui  prouve  que  l'impression sap 
pas  perçue  :  si  l'on  galvanise  alors  le  bout  central,  la  sécrétion  reparaît,  évii 
parce  que  la  galvanisation  a  réveillé  la  sensation  gustative. 

2^  Si  l'on  divise  au  contraire  la  corde  du  tympan  et  qu'on  mette  da  vins 
la  langue,  la  sécrétion  n'a  pas  plus  lieu  qu'après  la  section  du  lingual;  la  | 
sation  du  bout  central  ne  donne  pas  davantage  de  résultat.  Mais  en  appliqi 

(1)  Cl.  Bernard,  ouvr,  cité^  p.  174, 
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en  soit  de  l'explication,  le  fait  est  certain,  et,  suivant  le  même  eipêrinw 
devrait  être  rapporté  à  Tinflaence  des  filets  do  grand  sympatfaiqae  qui  ihi 
au  facial. 

Enfin  la  nutrition  elle-même  semble  souffrir  après  la  lésion  du  facial,  m 
ment  lorsque  l'inactivité  musculaire  se  prolonge.  Gb.  Bell  parle  d*un  cotak 
atteint  depuis  longtemps  d'une  paralysie  de  ce  nerf,  et  dont  la  bce  présn 
la  moitié  paralysée  une  atropbie  remarquable;  les  t^meots  semblaient  col 
squelette,  la  joue  flasque  et  amincie  n'offrait  plus  de  résistance  et  se  laissait 
et  agiter  par  l'air  lorsque  le  malade  parlait  :  il  semblait,  en  un  mot,  que  les 
eussent  disparu. 

Tels  sont  les  phénomènes  observés  à  la  suite  de  la  lésion  du  fadal  ;  mais 
présentent  pas  constamment  avec  la  même  netteté  ni  la  même  évidence,  etc 
paralysie  faciale  qu'on  pourrait  dire  avec  toute  vérité  quV/  faut  savoir  txn 
j'avoue,  comme  P.  H.  Bérard  (1),  n'accorder  qu'une  médiocre  confiance  ai 
vations  pathologiques  publiées  avant  les  derniers  travaux  sur  les  fonctions  d 
quième  et  de  la  septième  paire,  par  la  raison  que  les  observateurs  n'étaient 
garde  contre  les  difficultés  de  la  question  et  ne  pouvaient  l'être.  Il  en  est  i 
des  expériences  premières  de  Gb.  Bell,  alors  qu'il  commençait  à  entrevoir 
à  travers  de  nombreux  et  inévitables  tâtonnements,  expériences  nécess 
incomplètes,  et  dont  les  résultats  d'ailleurs  ne  se  sont  jamais  reproduits  sons 
d'observateurs  aussi  habiles,  aussi  attentifs  que  Magendie,  MM.  Longet,  CI. 
et  Martin-Magron.  Aussi,  vaincus  par  l'évidence,  les  rares  partisans  de  V 
doctrine  qui  voulait  voir  dans  les  nerfe  de  la  cinquième  paire  et  dans  le  i 
nerb  tout  autant  sensitifs  que  moteurs,  se  rallient-ils  insensiblement  à  la  tl 
Gh.  Bell,  et  commencent  ils  à  admettre  aujourd'hui  ce  qu'ils  avaient  d'abord 
bien  loin,  à  savoir,  que  le  nerf  facial  est  plus  moteur  que  sensitif,  et  le  trif 
sensitif  que  moteur. 

Parmi  les  raisons  sur  lesquelles  ils  s'appuient  pour  motiver  les  restrictic 
apportent  encore  à  leur  entière  adhésion,  il  en  est  deux  qui  méritent  de  fixe 
tion  :  c'est,  d'une  part,  le  trouble  qui  pendant  quelque  temps  se  fait  senti 
motilité  ou  la  sensibilité  dans  les  paralysies,  soit  de  la  cinquième  paire,  soit  < 
et,  d'autre  part,  la  persistance  de  certains  mouvements  après  les  lésions  de  la 
paire. 

Un  certain  nombre  d'observateurs  ont  effectivement  noté  que  dans  les  pan 
la  cinquième  paire  le  mouvement  des  muscles  de  la  face,  et  principalement 
pières,  était  sensiblement  diminué;  d'où  ils  ont  conclu  que  le  trifacial  avai 
motilité  une  certaine  influence,  tout  en  confessant  que  le  principe  du  moi 
volontaire  résidait  dans  les  rameaux  du  facial.  A  quoi  on  a  répondu  avec  h 
de  justesse  que  la  sensibilité  était  une  condition  indispensable  à  la  régularité  de 
musculaire,  et  que,  pour  les  mouvements  des  paupières  particulièrcmeof, 
nécessaire,  pour  que  la  contraction  de  l'orbiculairc  se  fît  régulièrement,  qœk 
de  cette  contraction  se  fît  sentir.  De  même  pour  cette  sorte  d'cngoordisseiM 
sager  de  la  sensibilité,  observée  dans  quelques  paralysies  de  la  septième  ])■ 
sait  en  effet  que  l'intégrité  de  l'action  musculaire  est  nécessaire  à  l'exerdceo 
de  la  sensibilité,  et  que  le  tact  perd  beaucoup  de  sa  finesse  dans  les  cas  de  pi 

j)  Dictionnaire  en  30  \o\umet»,  arV.  >\.\\\K\AAv.^vV\\kKVi^\ttkci.u.i:, 


U^^  ANATOMIE  DES  RÉGIONS. 

certains  cas  le  trifacial  aura  une  influence  manifeste  sar  le  mouvement  deii 
de  la  joue  et  des  paupières,  dans  d'autres  il  en  sera  totalement  privé.  DeiÉ 
facial  sera  tantôt  un  peu  sensible,  comme  chez  le  chien,  d'autres  fois  inii|i 
moteur,  comme  chez  Tânc  (1).  «  Sur  quoi  je  ferai  observer,  avec  M.  Cnnd 
beaucoup  d'autres  anatomistes,  que  l'oHginè  des  nerfo,  anatomiqnemeM  a 
pas  plus  que  leur  mode  de  distribution  ;  oii  pourrait  même  dire  qu'il  ensle  1 
dans  la  science  quelques  anomalies  touchant  l'origine  des  nerfe,  et  encore  i 
tent-elles  que  sur  le  nombre  des  faisceaux  d'origine.  Quant  li  cette  snbslili 
fonctions  attribuée  aux  nerfe,  substitution  variable  suivant  les  indivldos,  c'd 
proposition  nouvelle  et  qu'on  aura  de  la  peine  à  fiiire  accepter  sans  pra 
physiologistes.  Il  m'est  aussi  diflScile  de  comprendre  que  la  duquième  pain 
quelquefois  suppléer  ou  se  substituer  au  facial,  que  d'admettre,  par  exemple 
grand  hypoglosse  puisse  parfois  remplacer  le  nerf  lingual 

Les  conséquences  pratiques  qui  découlent  de  ces  considératioas  sont  de 
haute  importance. 

En  général,  les  lésions  qui  atteignent  les  cordons  nerveux  peuvent  avoir  poi 
séquence,  tantôt  de  surexciter  leurs  propriétés  sensitives  ou  motrices,  tantO 
anéantir,  d'où  les  névralgies,  le  tic  accompagné  ou  non  de  douleur,  et  les  pi 
de  la  motilité  et  de  la  sensibilité.  Plus  que  tous  les  autres,  les  nerfs  de  la  fi 
sujets  II  ces  différentes  affections,  ce  qui  ne  peut  s'expliquer  que  par  l'exoMl 
sibilité  de  la  cinquième  paire  et  par  les  dispositions  anatomiques  toutes  parti 
du  nerf  facial.  Je  n'ai  nullement  l'intention  de  faire  l'histoûre,  soit  des  né 
faciales,  soit  des  paralysies  de  la  (ace  ;  ce  que  je  veux  seulement  démontrer, 
liaison  intime  qui  existe  entre  les  notions  anatomo-phynologiques  et  les  phéa 
pathologiques,  et  l'impossibilité  absolue  où  se  trouverait  le  médecin,  qui  les 
rait,  de  tenter  quoi  que  ce  soit  de  rationnel  contre  ces  affections. 

Les  atroces  douleurs  qui  quelquefois  s'emparent  des  nerfs,  et  qu'on  a  ik 
d'une  manière  générale  sous  le  nom  de  névralgies,  ne  peuvent,  on  le  coi 
siéger  que  sur  les  filets  nerveux  qui  possèdent  des  fibres  sensitives,  puisqu'il 
montré  que  les  fibres  motrices  sont  insensibles. 

On  peut  donc,  guidé  par  ces  données  physiologiques,  dire  qu'à  la  fiace  la  cm 
paire  seule  est  susceptible  d'éprouver  ce  genre  d'affection,  et  que  le  facial  A 
mis  hors  de  cause.  C'est  là,  en  effet,  ce  que  l'expérience  clinique  a  démoittrf 
non  sans  contestation  et  controverse  de  la  part  des  chirurgiens  attachés  aux  aie 
doctrines.  Ces  derniers,  en  effet,  objectent  que,  si  les  névralgies  affectent  à  il 
plus  fréquemment  les  rameaux  de  la  cinquième  paire,  on  ne  saurait  nier  oqM 
que,  dans  quelques  cas,  exceptionnels  il  est  vrai,  les  branches  du  facial  n'eii 
le  siège,  ce  que  l'on  reconnaît  à  la  manière  dont  la  douleur  s'irradie  en  loiv 
trajet  connu  des  filets  de  ce  nerf. 

Dans  l'excellent  article  auquel  j'ai  déjà  renvoyé,  et  qui  a  fixé,  on  peut  le  A 
science  sur  ce  sujet,  P.  H.  Bérard  a  réfuté  péremptoirement  cetle  objectioa.  D 
voir,  en  effet,  que  si  98  fois  sur  100  la  névralgie  suivait  bien  évidemment  lesha 
du  nerf  de  la  cinquième  paire,  on  pouvait  regarder  comme  démontré,  qoeAi 
rares  occasions  où  la  douleur  semblait  résider  dans  les  filets  du  facial,  elle  anita 
pour  siège  les  fibres  {sensitives  de  la  cinquième  paire  qui  s'unissent  à  loi  Ooa 

/;  Maigatgnc,  . i naf omic  ch»rurgicttU,N..\,  V'"'i'^>*i'' ^^^>2vû^» 
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Fnr  suite  de  cet  élai^îssenient  de  la  partie  inférieure  du  bourgeon  fnMii 
fonnallon  des  bourgeons  incisifs  et  des  orifices  des  narines,  les  bourgeom  II 
origine  des  parties  latérales  de  la  lèvre  supérieure  et  des  os  mixillaîres  «pi 
sont  fortement  repoussés  en  arrière  et  en  bas  sur  les  côtés  de  la  face,  flt 
trouve  telienient  refoulé,  que  quand  on  regarde  Tembryon  de  face,  c'est  k< 
l'on  aperçoit  leur  saillie.  Pendant  ce  temps,  la  mâchoire  et  h  lèvre  inftrin 
se  sont  complétées  et  soudées  sur  la  ligne  médiane,  limitent  inférienrcmort 
buccal  ;  ce  dernier,  par  suite  du  travail  qui  s'est  accompli  dans  les  boaqn 
taux  incisifs  et  latéraux,  se  trouve  alors  considérablement  agrandi  et  béaiL 
époque,  les  fosses  nasales  et  la  bouche,  non  encore  séparées,  ne  fonneot  i 
ment  qu*un  cloaque  dtia^:  le  fond  duquel  s'ouvre  le  phar\iix. 


Fig.  34. 


Déieloppenwnt  de  la  bouéke  et  dû  la  fucé  sur  iw  i 
humain  âgé  de  trente  jours  environ, 

A,  A.  Bourgeon  frontal  qui  f*est  séparé  et  écarté  pi 
les  deux  bourgeoni  inciiift  et  les  ailes  du  n 

n,  D.  Bourgeons  maxillaires  supérieurs  fortement 
arrière. 

K,  E.  Bourgeons  maxillaires  inférieurs  déjà  réunis  i 

0.  Orifice  buccal. 

C,  L*œil  rejeté  en  arrière. 


A  quarante  jours,  le  travail  de  formation  a  fuit  de  rapides  progrès,  f /s  I 
iuciiifii  sont  presque  réunis,  et  il  ne  reste  plus,  sur  la  ligne  médiane,  qa'i 
fissore,  trace  de  leur  division  primitive^  les  narines  et  les  ailes  du  nez  sodI 
méet  ou  à  peu  près.  Entre  elles  et  l'œil,  on  voit  une  large  gouttière  qui  di 


Fis.  S-j. 


Développement  de  la  bouche  et  :1e  la  face  sur  u 
humain  de  quarante  jours  envirom. 


**'m 


A.  Bourgeon  frontal  ou  incisif  revenu  sur  Ini- 
que les  ailes  du  nez  B,  B. 

n,  D.  Bourgeons  maxillaires  supérieurs  lrèfl-ra| 
bourgeon  incisif,  mais  non  encore  réunis. 

K,  E.  Maxillaire  inférieur  complètement  cunslîl 

0,  0.  Cavité  bucco-pharyngicnne  avec  appefM 
voûte  palatine. 

C,  C.  f^s  globules  oculaiic!. 


le  canal  des  lannes  ou  cmwl  nnsal  ;  les  bourgeons  latéraux  convergent  vc 
médiane  et  tendent  ï  venir  se  souder  aux  bourgeons  incisifs,  de  manière  ài 
/iiar  leur  réunion,  la  lèu-e  et  la  màclwire  supérieures,  en  <«rte  que  roril 
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à  peine,  hissait  encore  beaucoup  à  désii-cr.  Ainsi,  uudis  que  filu- 
SDidé  par  les  découvertes  de  Gcethe  sur  Tos  intermaxiUaire,  admettait  que 
lit  primitivement  séparée  en  trois  parties,  et  que  Blandin,  lui»  en  décrivait 
nespondant  aux  deux  os  incisife  et  aux  deux  maxillaires  supérieurs, 
eau  et  Gruveiihier  affirmaient  avoir  toujours  trouvé,  môme  sur  des  em* 
quinze  à  vingt  jours,  les  lèvres  parfaitement  formées  et  sans  division  au- 
recherches  plus  récentes  de  fiischoff,  celles  de  Rathke  et  de  Reicheit, 
M  beaucoup  avancé  la  question,  lorsque  M.  Goste  entreprit  ses  recherches, 
enfin  cesser  cet  état  d'incertitude.  C'est  à  lui  qu*on  doit  d'avoir  fixé  la 
e  sujet,  et  c'est  d'après  ses  travaux  que  je  vais  exposer  le  développement 

he  et  ses  dépendances,  c'est-âi-dirc  le  nez,  les  deux  mâchoires,  le  voile  du 
phar>  nx,  se  produisent  aux  dé|)ens  du  premier  aK  viscéral  et  des  cellules 
antérieures  et  moyennes. 

imment  apparaît,  chez  l'embi-^on  de  vingt  jours  environ»  l'orifice  bnecaL 
lie  cérébrale  antérieure,  c'est-à-dire  du  front,  descend»  sur  la  ligne  mé- 
Iwurgeon  dit  frontal,  taudis  que  des  deux  cellules  cérébrales  moyennes, 
I  des  parties  htérales,  partent  deux  bourgeons  latéraux.  Tous  les  trois 
émerger  vers  la  ligne  médiane,  laissant  entre  eux  un  intervalle  comme 
e,  ainsi  qu'on  le  voit  sur  la  figure  ci- contre. 


km  de  Coriflee  buccal  sur  un  embryon  humain 
âgé  de  vingt  jours  environ, 

tourfeoii  frontal. 

K  Bourgeons  niaxill.-iirr«  supérieurs. 
.  Bourgeons  maxillaires  inférieurs. 
Kirerlure  buccale. 


int<*nalle  qui  \a  former  l'orifice  buccal  ;  il  est  oomplélé  iafériraranent 
anière  très-rapide  par  le  développement  des  deux  bourgeons  iniirieQrs, 
leront  la  mâchoire  et  la  lèvre  inférieures. 

cet  intervalle  se  trouve,  dans  l'épaisseur  de  ce  que  l'on  a  appelé  le  oc^- 
ïligy^,  un  blastème  dans  lequel  se  creusera  plus  tard  U  carité  bneco- 
ne. 

I,  à  trente  jours,  le  bourgeon  frontal  subit  une  méUroorphose.  Il  s'élargit , 
férieure  se  fissure  sur  la  ligne  médiane,  et  forme  deux  appendices  latéraux 
I.  Coste  a  dcniiié  le  nom  de  bounjf'ons  incmfk  :  ces  bourgeons  doivent 
partie  centrale  de  la  lè\re  supérieure,  et  le  noyau  où  se  développeront  les 
Jllaires  ou  incisifs.  Sur  les  parties  latérales  de  ces  bouiigeons  se  creusent 
es  qui  formeront  lou^erture  des  narines,  droonscrits  eux-mêmes  en 
une  saillie  qui  sera  plus  tard  l'aile  du  nez. 

flfnre  33  et  les  deux  suivantes  sont  empruntées  au  Traiié  de  phyiiohgiê  de 
H  r*prpi»#ntrni,  d'apri  «  M.  C«'5te,  le  développement  «Je  la  Cice  de  l'embrynu  à  tioît 
krtnlM. 
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la  ligne  médiane,  une  fis>6ui*e  pénétrant  dans  la  narine,  acoompagnéedeéU 
la  voûte  palatine  et  du  voile,  avec  saillie  du  bourgeon  médian,  dans  leqoëoii 
les  os  incisifs  ou  intermaullaires  et  la  cloison  des  fosses  nasales.  Il  sen  ta 
de  ce  que  Ton  appelle  le  bec-de-lièvre  double  compliqué. 

Si  le  travail  de  la  nature,  au  contraii^,  est  suspendu  dans  une  seule  de 
constituantes  des  bourgeons,  on  aura  ces  fissures  simples  qui  atteignent  inl 
voûte,  le  voile  ou  la  lèvre. 

On  peut  donc  dire,  avec  M.  Richard  (1),  que  chacune  de  ces  difibnnitéi 
ainsi  dire  superposaUe  à  un  état  transitoire  de  Tembryon. 

Une  fois  ToriGce  buccal  constitué,  le  développement  de  la  fiace  se  fût  d*i 
prompte  et  régulière  jusqu'à  la  naissance. 

Dès  la  sixième  semaine,  suivant  Goodsir,  la  membrane  moqueuse  qui 
bord  des  mâchoires  semble  s 'épaissir,  par  suite  du  dépôt  d*ttne  matière , 
milieu  de  laquelle  se  forme  la  gouttière  dentaire  primitive  sous  forme  d'i 
G*cst  du  fond  de  cette  gouttière  que  s*élèvent  vers  le  deuxième  mois 
M.  Serres,  de  petites  saillies  ou  papilles  destinées  à  fournir  le  germe  des  | 
dents.  A  la  naissance,  la  substance  dentaire  est  déjà  formée,  et  sur  les  arca^ 
laires  commencent  à  se  dessiner  des  renflements  réguliers  qui  marquent  le 

Depuis  la  naissance  jusque  vers  la  vingtième  année,  la  face  ne  cesse  de  s* 
et  Ton  peut  dire  que  tous  les  changements  qu'elle  subit,  soit  en  largeur,  sq 
gueur,  sont  dus  au  développement  des  arcades  dentaires  supérieure  et  ii 
Dans  le  premier  âge,  en  effet,  le  maxillaire  inférieur  est  à  peine  coudé,  L 
et  le  corps  de  Tos  paraissent  être  sur  la  même  ligne,  en  sorte  que  la  màch 
rieure  s'écarte  de  la  supérieure  à  la  manière  d'une  branche  de  compas.  ] 
lors  de  l'éruption  des  dents  molaires,  c'est-à-dire  du  vingtième  au  treni 
mois,  le  corps  de  la  mâchoire  ne  suffisant  plus  au  placement  de  ces  a 
branche  se  trouve  refoulée  en  arrière,  et  l'angle  de  la  mâchoire  se  proiionc 
cuse  de  plus  en  plus. 

11  en  est  de  même  de  l'arcade  dentaire  supérieure,  qui  s'allonge  en  a 
même  temps  que  sa  parabole  s'agrandit. 

Pendant  que  ce  travail  en  longueur  et  en  largeur  s'accomplit,  le  bord  < 
laire  acquiert  une  hauteur  de  plus  en  plus  considérable  et  indispensable  au  | 
des  dents  de  la  seconde  dentition,  dont  les  racines  seront  d'ailleurs  beaui 
longues  que  celles  de  la  première. 

D'autre  part,  le  sinus  maxillaire,  qui,  chez  l'enfant,  ne  présente  qu'une  < 
signifiante,  augmente  insensiblement  de  capacité,  par  suite  de  l'élargisse 
arcades  dentaires.  De  leur  côté  les  os  du  nez  deviennent  de  plus  en  plus  sail 
sorte  que  la  face,  qui,  chez  les  enfants,  semblait  comme  rentrée,  aplatie  et 
par  le  front,  devient  à  son  tour  de  plus  en  plus  saillante  et  anguleuse.  Son 
longitudinal,  d'abord  égal  au  transversal,  devient  prédominant,  et  le  visa] 
cette  forme  arrondie  propre  aux  enfants,  pour  prendre  en  s'allongeant  ce 
ovalaire  qui  le  caractérise  chez  l'adulte. 

Chez  les  vieillards,  la  chute  des  dents  faisant  perdre  aux  maxillaires  un 
partie  de  leur  hauteur,  le  diamètre  transversal  reprend  l'avantage  sur  le 

(1)  Sur  la  vraie  nature  âe  la  fissure  labio-palatine,  par  le  docteur  Ad.  Rirliant 
^M/aies  de  médecine ^  a\n\  l%5iV 
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CHAPITRE  PREMIER. 

Da  raehU. 

La  vertèbre  doit  être  considérée  comme  la  partie  foodameatale  da  sysl 
die  constitue  la  base  d'une  grande  division  dans  le  règne  animal,  et 
présence  ou  son  absence  qu'est  établie  la  distinction  des  animaux  en 
invertébrés. 

Le  racbis  présente  à  étudier  successivement  :  1®  les  parties  moOes  qui  it 
squelette,  ou  région  tpinale  proprement  dite  ;  2"^  la  colonne  vertébrale  ; 
raehidienne  et  les  organes  qui  s*y  trouvent  contenus;  V  son  développem 

§  L  —  Des  parues  molles  qui  recouvrent  le  RAcms,  ou  région 

Limites.  —  Supérieurement,  cette  région  me  paraît  devoir  être  limil 
la  racine  des  cheveux,  ainsi  que  le  veut  M.  Malgaigne,  mais  par  la  ligne  ( 
pitale,  à  laquelle  s'attache  le  trapèze  qui  appartient  complètement  à  c 
inférieurement  par  la  pointe  du  coccyx,  facile  à  sentir  sous  la  peau,  dan 
interfessière. 

Latéralement,  la  délimitation  est  plus  difficile  à  établir,  et  ne  peut 
d'une  manière  précise  que  par  une  ligne  Cctive  abaissée  de  la  partie  pc 
Tapophyse  mastoïde  à  l'épine  iliaque  postérieure,  et  continuée  tout  à  fu 
ment,  par  le  relief  que  forment  de  chaque  côté  du  sacrum  les  bords  p« 
osGOxaux. 

Dans  toute  l'étendue  de  la  région^  les  couches  profondes  sont  uniform 
superficielles  offrent  quelques  variations  ;  aussi,  à  l'exemple  de  l'auteur  q 
cédemment  cité,  et  dans  le  but  de  mieux  préciser  les  détails,  ai-je  a 
subdiviser  en  quatre  sections  secondaires,  sections  cervicale^  dorsale, 
sacrée. 

i®  Section  cervicale.  —  Sur  la  ligne  médiane,  tout  k  fait  en  haut  et 
ment  au-dessous  de  la  protubérance  occipitale,  on  remarque  une  fossette 
le  relief  des  deux  trapèzes,  c'est  la  fossette  sous-occipitale^  dans  laquelle 
souvent  des  cautères  pour  combattre  les  affections  cérébrales  ou  oculaire 
lorsque  la  tête  est  iortement  inclinée  en  avant,  on  peut  sentir  bi  saillie 
l'apophyse  épineuse  de  l'axis,  puis  successivement  celle  des  autres  verte 
cales,  jusqu'à  la  septième,  remarquable  par  son  exubérance,  qui  lui  a  fu 
surnom  de  proéminente. 

La  peau^  supérieurement  couverte  de  poils,  est  très-dense,  très-^>aii 
sous  le  scalpel  lorsqu'on  la  dissèque;  elle  possède  en  ce  point  une  élasti 
rétractilité  plus  marquées  que  partout  ailleurs;  elle  adhère  intimement  i 
sous-jacentes,  surtout  au  niveau  de  la  ligne  médiane. 

Au-dessous  d'elle,  la  couche  cellulo-graisseuse  offre  un  feutrage  très-te 
par  un  tissu  celluleux  très-dense,  au  milieu  duquel  se  voient  des  aréole 
d'une  graisse  jaunâtre,  généralement  peu  abondante. 

Puis  vient  l'aponévrose,  ici  sans  importance,  et  qui  recouvre  le  tn/è» 
Bbros  sont  dirigées  obVtqaemenl  ou  W«  ei  ^ti  ^<à)K^x%>  ^%\Km  \^  \x^  m 
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La  vertébrale  est  la  plus  importaote  de  la  région;  die  nait  de  b  soos-i 
après  un  court  trajet  vertical»  s'engage  dans  le  trou  creusé  à  la  base  de  I 
transverse  de  la  sixième  cervicale.  Elle  parcourt  ainsi  le  canal  repréienlé  | 
des  trous  de  toutes  les  apophyses  cervicales,  passe  au  devaat  des  n 
leur  sortie  des  trous  de  conjugaison,  et,  arrivée  au  niveau  de  Taxis,  chaipd 
tion,  décrit  deux  courbures,  Tune  verticale,  Tautre  borinmtale,  et 
alors  dans  Taire  du  triangle  iormé  par  les  grand  et  petit  droits,  grand  et  | 
ques.  Elle  traverse  ensuite  la  dure-mère,  entre  Tare  postérieur  de  l'adaseth 
pour  pénétrer  dans  le  crâne.  Cette  artère  n'appartient,  à  proprement 
région  spinale  qu*à  partir  du  moment  où  elle  décrit  ses  courbures  ao  i 
des  apophyses  transverses  ;  chemin  faisant,  elle  envoie  quelques  branches  a 
spinaux. 

2''  Section  dorsale.  — La  série  des  apophyses  épineuses  ne  foriiie,  dans  celé  ^ 
presque  aucune  saillie  sous  les  téguments,  et  sur  la  ligne  médiane  oo  ofa 
dépression  dont  la  profondeur  variable  se  trouve  proportionnelle  an  relief  qie| 
la  convexité  des  côtes,  qui,  chez  quelques  sujets,  est  très-prononcée. 

Les  couches  qu'on  y  rencontre  successivement  sont  de  la  plus  grande  i 

Làpeaune  présente  rien  à  noter,  non  plus  que  la  couche  sous-cutanée.  Vap 
est  peu  marquée,  elle  recouvre  le  trapèze  qui  descend  jusqu'à  l'apophyse  i 
de  la  douzième  dorsale.  Au-dessous  de  ce  muscle  on  trouve,  en  haut  le  i 
en  bas  une  portion  du  grand  dorsal,  puis  les  petits  dentelés  supérieur  etiÉ 
avec  l'aponévrose  qui  unit  leurs  bords;  plus  profondément  enfin,  lefaiscen^ 
masse  sacro-lombaire,  couché  dans  la  gouttière  spino-custale  ou  vertébrale,  eti 
vert  par  son  aponévrose  brillante  et  nacrée.  Je  ne  rappelle  que  pour  l'e 
des  rapports  les  petits  muscles  surcostaux,  qui  n'oflfrent  au  praticien  aucune  iâ 
tance. 

Le  squelette  est  représenté  id,  outre  la  colonne  vertébrale,  par  la  face  | 
des  côtés;  on  y  rencontre  encore  les  articulations  vertébro-costales,  et  une  { 
des  espaces  intercostaux. 

3«  Section  lombaire,  —  Malgré  la  courbure  à  convexité  antérieure  que  I 
la  région  lombaire  la  colonne  vertébrale,  les  apophyses  épineuses  sont  si  I 
surtout  si  directes,  qu'elles  proéminent  davantage  sous  la  peau  que  celles  dot 
tèbres  dorsales,  lesquelles  décrivent  cependant  une  courbure  en  sens  inrentl 
chaque  côté  de  ces  éminences,  on  peut  sentir  un  relief  arrondi  de  la  largeur  d 
main,  qui  acquiert  une  grande  dureté  dans  lo  redressement  du  tronc;  c'est  tel 
ceau  commun  des  muscles  sacro-lombaire,  long  dorsal  et  transversaire  épineoL 

La  peau  et  la  couche  sous-cutanée  n*offrent  aucune  considération  digne  dli 
notée.  ^ 

Au-dessous  on  rencontre  les  fibres  du  grand  dorsal  revêtues  de  leur  aponfiiii 
mince  et  transparente,  et  qui  se  dirigent  obliquement,  en  haut,  en  dehors H^ 
avant,  de  la  série  des  apophyses  épineuses  lombaires  et  sacrées  et  du  tiers  postérifl 
de  la  crête  iliaque,  vers  la  partie  interne  et  supérieure  du  bras.  Ce  muscie  recul* 
l'origine  du  petit  dentelé  à  la  partie  supérieure  de  la  région,  et  inférieureiMMl 
masse  commune  des  musdes  sacro-lombaire,  long  dorsal  et  transversaire  épiaoi 
maintenus  eux-mêmes  par  iine  aponévrose  à  fibres  entrecroisées,  d'une  épùM 
d'une  force  et  d'une  résistance  qu'on  ne  retrouve  nulle  part  ailleurs. 

Cette  membrane  aponévrotique^  sur  la  face  interne  de  laquelle  les  fibres  charai 
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destinée  à  la  sensibilité,  et  ce  qui  confirme  dans  cette  idée,  c*csl  la  fitqwi 
relative  des  névralgies  dont  elle  devient  le  siège,  névralgies  décrites  mms  le  mm  h  ] 
sous-occipitales,  et  en  tout  semblables  à  celles  qui  affectent  les  raroeani  de  b  < 
quième  paire. 

Le  muscle  trapèze,  dans  lequel  se  jettent  aussi  des  filets  très-nombreai  des  h»  1 
ches  postérieures  ccnicalcs,  reçoit  en  outre  une  notable  |x>rtion  du  nerf  spiaal,fi! 
lui  parait  plus  spécialement  destiné. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  présentent  celte  particularité  trés-remarquable  qa'fl 
grand  nombre  d^cutre  eux  s*entrccroiscnt  en  arrière  sur  la  ligne  médiaDe,  de  irib 
sorte  que  ceux  qui  naisent  du  côté  droit  se  portent  souvent  du  côté  gauche,  et  ri» 
proquemcnt  A  la  nuque^  ces  vaisseaux  sont  nombreux  et  viennent  se  rendre,  ksiai 
dans  les  ganglions  dits  sous-occipitaux  que  Ton  rencontre  au-dessons  de  b  %■ 
courbe  occipitale  sur  le  trajet  de  Tartcrc  du  même  nom,  et  dont  le  nombre  ne  va  pi 
au  delà  de  cinq  à  six,  les  autres  dans  les  ganglions  sus-clavicolaires.  ComoieflB^ 
ganglions  sous-occipitaux  reçoivent  également  les  lympliatiques  de  la  partie  porit»  ^ 
rieure  du  cuir  chevelu,  et  que  les  sypbilides  aiïectent  fréquemment  cette  portmài  ' 
téguments,  on  comprend  Timportance  qui  s'attache  à  l'exploration  de  la  région  h» 
occipitale  comme  moyen  de  diagnostic  des  affections  cutanées  que  masque  b  p^ 
sence  des  cheveux. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  dos  et  de  la  région  lombn-sacrée  vont  se  mif, 
les  premiers  dans  les  ganglions  axillaires,  les  seconds  dans  les  ganglions  de  Vékl 
Toutefois  ce  n*est  pas  là  une  règle  générale,  et  M.  Sappey  fait  observer  qne  qid- 
quefois  des  lymphatiques  qui  naissent  de  la  partie  inférieure  de  la  région 
montent  directement  pour  venir  s'aboucher  dans  les  ganglions  de  l'aisselle,  l 
que  d'autres,  nés  de  la  partie  supérieure  des  lombes,  descendent  pour  gagner  le  pi 
de  l'aine  en  croisant  en  \  les  précédents.  Ces  dispositioiLs  bizarres  expliquent  coa- 
ment  on  a  pu  méconnaître  la  cause  réelle  d'un  engorgement  ganglionairc,  et  Tauri- 
buer  à  une  inflammation  spontanée  de  ces  corps  glanduliformes,  alors  qu'il  anfe 
pour  origine  l'irritation  d'une  de  ces  radicules  lympathiques  qu'on  avait  oahK 
d'explorer. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Dans  tonte  la  hauteur  de  la  régim 
spinale,  les  couches  sous-ciitanées  présentent  une  texture  très-serrée,  maïs  cfOi 
disposition  se  remarque  surtout  à  la  nuque  ;  aussi  les  inflammations  fiironcnlairesel 
les  anthrax,  qui  y  sont  fréquents,  donnent-ils  lieu  à  de  très-vives  douleurs  avec  ea- 
gorgement  des  ganglions  sous-occipitaux  et  sus-claviculaires.  Quant  aux 
lions  diffuses,  on  ne  les  obsene  guère  que  dans  la  région  dorso-spinale,  ou  d'à 
elles  sont  rares. 

Les  plaies  bornées  aux  parties  molles  ne  sont  accompagnées  de  danger  sérienx  qae 
dans  la  partie  supérieure  de  la  i-égion,  et  encore  faut-il  qu'elles  pénètrent  très-pi»* 
fondement.  lii,  en  effet,  dans  le  triangle  que  laissent  entre  eux  les  muscles  grandit 
petit  droits  postérieurs  et  les  obliques  de  la  tête,  se  trouvent  l'artère  vertébrale  et  k 
neri  sous-occipital,  et  un  peu  en  haut  et  en  dehors  l'artère  sous-occipîtale.  CMe 
|)ortion  dangereuse  de  la  région  spinale  pourrait  être  circonscrite  extérienremcit 
par  trois  lignes,  deux  abaissées  de  la  protubérance  occipitale  au  sommet  desapoph}» 
mastoldes,  et  la  troisième  alhnt  d'une  apophyse  à  l'autre.  C'est  dans  l'aûre  de  ca 
triangle,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  triangle  musculaire  précédent,  qne  0 
trouvent  inscrites  les  portions  accessibles  par  la  région  spinale  des  artères 
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noit  iioiiiiDé€&  Parloul  ailleurs  les  plaies  qui  se  bornent  aux  couclies  musculaires  ne 
penreot  intéresser  que  des  vaisseaux  trop  |)eu  considérables  pour  donner  lieu  à  une 
bèmorrliagie  inquiétante  ou  à  des  accidents  sérieux;  Blandin  rap|K)rte  cependant  avoir 
été  témoin  d*un  cas  de  tétanos  survenu  à  la  suite  d*unc  application  de  séton  dans 
laquelle  on  avait  intéressé  les  muscles. 

Sur  les  animaux,  la  section  en  travers  des  parties  molles  de  la  nuque  détermine 
dfs  phénomènes  très-singuliers,  tels  que  tilubationjlcxion  delà  tète  en  avant  et  incer- 
titude dos  mouvements  musculaires.  (j*est  à  M.  Longet  que  revient  le  mérite  d*avoir 
fui  couuaitrc  ces  |)articularités,  dont  la  découverte  est  due  tout  entière  au  hasard. 
JS  ai  siiOîsamment  insisté  ailleurs  (1),  en  parlant  de  la  cavité  encéplialo-rachidiennc 
ce  du  li(|uidc  céphalo-rachidien,  je  n'y  reviendrai  donc  pas;  mais  je  lieas  à  faire 
mnarquor  que  ces  accidents,  qui  n'ont  pas  encore  été  obsenés  sur  l'homme,  s'ils 
venaient  à  se  reproduire,  pourraient,  si  l'on  n'était  prévenu,  donner  lieu  à  une  erreur 
de  diagnostic  et  faire  croire  à  une  lésion  de  la  moelle  épiuière. 

Loncpic  les  instruments  vulnérants  sont  pointus  et  poussés  avec  une  grande  force, 

ib  peuvent,  sans  léser  le  s€|uelette,  |)énétrer  dans  la  caviti'*  rachidiennc  et  blesser  la 

moelle  épinière.   f/est  encore  dans  le  triangle  signalé  à  la  ])artie  su|)érienre  de  la 

iMupic  que  cet  accident  est  le  plus  b  redouter,  à  cause  de  l'imiwrtance  lïvs  fonctions 

de  la  moelle  épinière  à  cette  hauteur  ;  c'est  là  d'ailleurs  cpi'il  a  le  plus  de  chances 

lk*^o  produire  en  niison  de  la  largeur  de  l'intervalle  qui  sé|)are  l'atlas  de  l'occipital, 

et  l'avis  de  l'atlas,  intervalle  qui  s  agrandit  beoucoup  dans  la  ilexion  forcée  de  la  tête, 

el  rend  la  |)énélration  plus  facile.  C'est  ainsi  que  |)araissent  avoir  été  blessés,  et  cet 

individu  dont  Morgagni  nous  a  laissé  l'histoire,  et  ce  tamboin*,  dont  parle  Boyerdans 

son  Traité  des  maladies  chirurgicales  (2;  ;  c'est  encore  |)ar  là  que  des  malheureux, 

dirigés  |)ar  un  abominable  instinct,  ont  pu  donner  instantanément  la  mort  à  des  non- 

leaii-nés,  en  déchirant  le  bulbe  à  l'aide  d'une  longue  épingle. 

Dans  la  partie  inférieure  de  la  |)ortion  cervicale  du  rachis,  et  dans  toute  l'étendue 
de  la  région  dorso-lombaire,  le  resserrement  des  lames  vertébrales  et  leur  imbrication 
rend  les  plaies  pénétrantes  de  la  cavité  rachidienne  de  plus  cji  plus  difliciies.  Cepen- 
dant elles  ne  sout  pas  impossibles,  et  dans  la  flexion  forcée  du  tronc  en  avant,  on 
roinprend  qu'un  instrument  étroit  et  aplati,  obliquement  dirigé  de  bas  en  haut,  puisse 
s  >  introduire  et  léser  la  moelle  épinière. 

Si  l'inslniment  s'écarte  de  la  ligne  médiane,  il  peut,  au  cou,  intéresser  les  organes 
importants  .situés  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale  ;  au  dos,  pénétrer  à  travers 
le»  espaces  intercostaux  dans  la  cavité  thoracique;  et,  enfin,  aux  lombes,  occasionner 
une  plaip  pénétrante  de  l'abdomen.  Béclard  disait,  dans  ses  cours,  avoir  vu  un  in- 
»uiimeiit  pi<piant,  après  avoir  traversé  les  trous  sacrés  postérieurs,  puis  antérieurs, 
li-^r  les  organes  contenus  dans  le  petit  bassin. 

L'innocuité  des  plaies  des  parties  molles  rétro* rachidiennes,  l'absi^nce  de  gros 
\ai»scau\  et  de  nerfs  importants,  ont  suggéré  à  \1.  le  d(»cteur  J.  Gnérin  l'idiV  de  faire 
la  M-clion  sous-cutanée  des  muscles  de  l'épine  dans  les  cas  de  déviation  de  cetoi-gane. 
Ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  discuter  si  cette  o|>érntion,  à  laquelle  son  auteur  a  donné 
>  r.nm  de  myoiomie  rachidienne,  est  ou  non  indiquée  dans  U*s  déviations  du  rachis, 
pt  si  elle  a  quel(|ues  chances  de  réussite,  j'ai  dû  si*ulemenl  indiquer  sa  |N)ssibilité  et 
>uitout  son  innocuité,  ce  dont  j'ai  été  plusieui-s  fois  témoin. 

\     V.  \r7  pa^p  2«1. 
'2'  Vriicle  Plaies  nr  on-,  cHilion  Ho  Philippe  Royrr,  t.  V.  p.  ^0! 
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G*est  à  la  région  (Uï  la  nuque  (fu*on  applique  les  sétons,  les  cautères  el  les  «ésia- 
toires,  dans  le  but  de  coml)attrc  les  alTections  cérébrales  et  oculaires  chroniques.  W  \ 
a  dans  celle  pratique  plus  qu'une  simple  affaire  de  commodité  et  de  routine,  ci  jen*- 
puis  |)ariager  les  doutes  que  M.  Malgaigne  a  cherché  à  jeter  sur  elle;  une  expi'riiiio' 
de  tous  les  jours,  acquise  à  la  consultation  si  riciie  et  si  variée  des  maladies  des  >pd\ 
du  Bureau  central,  ni*a  prouvé  Tincontestable  utilité  des  exutoires  placés  dans  cette 
région  et  non  ailleurs.  Je  ne  vois,  d'ailleurs,  point  d*autre  raison  plausible  h  dmtwr 
de  leur  efiScacité  que  la  proximité  de  la  région  malade;  peut-être  même,  si  l'on  pou- 
vait les  rap|)rocher  davantage  encore  du  siège  du  mal,  obtiendrait-on  do  plas  grands 
succès.  La  supériorité  des  exutoires  de  la  nuque  sur  ceux  du  bras  me  parait  bon  de 
discussion. 

Les  suppurations  qui  proviennent  du  squelette  se  font  rarement  jonr  dans  la  r{^ 
spinale  même;  c'est  souvent  sur  le  côté  des  masses  musculaires  qui  recouvrent  le 
rachis  qu'ap|)araissent  ces  abcès  migrateurs  de  la  colonne  vertébrale,  ^énéralenH-ni 
appelés  abci'8  jmr  congestion.  Cette  tendance  s'explique  à  meneillc  \ïar  la  diffiniliè 
qu'éprouve  le  pus  à  perforer  les  puissantes  aponévroses  qui  envelop|KMit  ces  ma»(» 
musculaires  ainsi  renfermées  dans  des  gaines  moitié  osseuses,  moitié  fibreuses.  Sur 
«•s  côtés,  au  contraire,  le  chemin  est  facile  ;  mais  il  l'est  bien  davantage  encore  à  la 
partie  antérieure  des  corps  vertébraux,  qui  ne  sont  ix>couverts  que  par  nne  sim|ilr 
amelle  fibreuse,  ainsi  qu'il  sera  dit  plus  tard  :  aussi  prescjue  tous  les  abcès  ossinueot^ 
n  rachis  se  |K)rtent-ils  de  ce  côté. 


§  U.  —  Dfi  LA  eOLONNE  VERTÉBRALE. 

Envisagée  au  double  point  de  vue  statique  et  dynami(|ue,  la  colonne  vertébrale 
mérite  d'attirer  toute  Tattention  du  chinirgieiL  Courbée  en  différents  sens^  crwtso  h 
mobile,  elle  est  formée  de  vingt-six  pièces  ;  vingt-cjuatreamstituent  les  vraies  vcrtèhri's. 
vi  les  deux  autres,  le  sacrum  et  le  coccyx,  ont  ivçu  le  noui  de  fausses  wrifbM. 

Supérieurement,  elle  soutient  la  tète;  in férieu renient,  elle  s'articule  avec  le  bassin, 
sur  le<[uel  elle  repose  conuue  sur  une  base,  et  dont  elle  complète  la  ceinture  usMruse: 
sa  |X)rtion  moyenne  supix)rle  la  cage  llioracique. 

Les  dimensions  untéro^iM/stérieures  des  vertèbres  vont  en  augmentant  assci  rin;ii- 
iièrcment  de  liant  eu  bas,  en  sorte  que  la  colonne,  prise  dans  sa  totalité,  reivésouie 
une  pyramide  à  base  inférieure.  Toutefois,  ainsi  que  le  fait  ol)6er\'er  Winslow,  cet 
uccroissenienl  n'est  pas  [)arfaitement  uniforme,  et  le  rachis  présente  un  renflement 
fusiformu  au  niveau  de  la  septième  cervicale  et  de  la  première  doi^le,  renUenient 
plus  i)arlicuiièrement  dû  à  raugmentalion  du  diamètre  transversal. 

La  hauteur  de  la  colonne  vertébrale  offre  des  variétés  suivant  les  différents  âges  de 
la  vie  auxquels  on  lexamine ;  ainsi  elle  augmente  jus(|u'à  l'âge  adulte,  puis  parait 
diminuer  dans  la  vieillesse,  phénomène  qu'il  faut  attribuer  à  l'exagération  des  cour- 
bures, et  |>eut-ètre  aussi  à  la  résorption  des  corps  vertébraux  et  des  disques  qui  les 
unissent.  Cette  hauteur  n'est  pas  la  même  ioi-scpron  mesure  le  rachis  en  sfuivanl  mn 
llexuosités,  ou  au  moyen  d'un  fil  à  ploinlx  Dans  le  premier  cas,  M.  Cniveilliier  lui 
;issign('  "1  \nviis  !i  |Muici'.s,  et  seidenient  2  pieds  2  |)ouc(*s  dans  le  set^oiid. 

(;iu'Z  tons  l<'s  individus  de  même  âge  oile  parait  avoir  sensiblement  la  nknic  lou 
ligueur,  cin'oiisluii<*<*  ini[N)rtante  \Km\  le  diaguoblic  des  déviulions,  et  qui  pruuv*'  qut- 
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ronîcale,  elles  sont  irop  peu  <^|)aisscs  pour  inascpier  la  Ibrnie  des  o^;  autM  a-i-iHi 
donné  le  conseil  d*e\plorer  ù  travei-s  le  pharynx  la  face  aulérieurc  des  verti-bret 
dn  cou,  |)0ur  juger  si  quelques-unes  des  pièces  qui  coin|)Osent  celte  l'égiua  o*avaifnt 
pas  (K'rdu  leurs  rap|K)rts  normaux.  ïja  face  «mtérieure  du  coccyx  cliex  rhontme, 
de  cet  os  et  du  sacrum  chez  la  femme,  peut  être  explorée  avec  facilité  parle  doigi 
intn>duil  dans  le  rectum  ou  le  vagin  ;  on  |)eul  ainsi  se  rendre  compte  des  déviatiool 
de  ces  pièces  osseuses  qui  ont  pu,  dans  certains  cas,  apporter  obstacle  à  raccoucbemenL 
Les  faces  jiostêrieure  et  latérales  sont  beaucoup  plus  irrégulières  il  offrent  des 
éminena's  multipliées,  désignées  sous  le  nom  d'apophyses,  représentant  autant  de 
bras  de  levier  sur  lesquels  s*insèrent  les  puissances  musculaires  qui  doivent  mouvoir 
les  diflercntes  pièces  du  rachis. 

La  face  postérieure  mérite  surtout  d'attirer  toute  l'attention  ;  c*est  la  seule,  ea 
effet,  qui  soit  accessible  5  l'exploration  (âans  toute  son  étendue,  et  encore  ne  l'eia-Hie 
que  par  l'intermédiaire  des  apophyses  épineuses,  dont  le  sommet  est  quelqueft»  ^ 
peine  appréciable,  à  cause  du  relief  que  forment,  chez  quelques  personnes,  le> 
masses  musculaires  couchées  dans  les  gouttières  vertébrales. 

(Jette  série  d'a|X)physes  constitue  une  crOte  ou  saillie  onduleuse  à  laquelle  tmi 
donné  le  nom  d'épine,  laquelle,  en  général,  suit  assez  bien  les  cor|)s  vertébraux  (bas 
leurs  déviations,  et  permet  de  rcconnaitrc  et  d'apprécier  leur  déplacement,  (iepcn- 
dant  ces  apophys<»,  précisément  à  cause  de  leur  position  sous-cutanée,  sont  ex|MMi% 
plus  que  toute  autre  partie  de  la  vertèbre,  à  des  fractures  isolées,  ce  qui  enlève,  il  faut 
le  reconnaître,  l)eaua)up  de  l'importance  qu'on  pourrait  attacher  à  leur  dé|>laccnHiU 
comme  signe  de  déviation  de  la  vertèbre.  Lorscpie  les  violences  extérieures,  au  lieu 
de  se  bornera  briser  l'apophyse  épineuse,  fracturent  la  lame  osseuse  sur  laquelle  die 
repose,  cette  dernière  peut  être  enfoncée  dans  le  canal  rachidien,  comprimer  f( 
même  déchirer  la  moelle  épinièrc,  circonstance  qui  motive  l'intenention  du  chirar- 
gien.  Dans  une  circonstance  analogue,  Louis  n'hésita  |)as  à  aller  à  la  recherche  d» 
fragments,  et  sauva  ainsi  son  malade  des  accidents  de  compression  qui  avaient  aMo- 
mencé  à  se  manifester  (1). 

I^  direction  des  apophyses  épineuses  varie  selon  les  sections  de  la  colonne  aux- 
quelles elles  appartiennent.  Horizontales  an  cou  et  aux  lombes,  elles  devieoneni.  ï 
la  région  dorsale,  presque  verticales,  tant  elles  sont  obliqui*s  en  bas.  Entre  elle»  vt 
les  apophyses  transverses,  on  remanpie  les  gouttières  vertébrales,  dans  le  fond  dts- 
quelles  se  voient  h»  lames  dites  vertébrales  et  leurs  ligaments. 

I.es  faces  latérales  du  rachis  offrent  à  considérer  la  série  des  a|M>physcs  traimenes 
et  les  côtes,  dont  je  me  bornerai  à  rap|)eler  les  connexions  avec  les  vertèbn>s  doR^alis 
Les  apophyses  transverses  ne  |>euvcnt  être  explorées  qu'à  la  région  conicale,  et  ii 
encore  elles  sont  recouvertes  d'une  telle  épisseur  de  parties  molles  que,  chez  beau- 
coup de  sujets,  on  a  de  la  peine  à  les  sentir  nettement.  Pour  bien  juger  de  leur  posi- 
tion, il  faut  faire  coucher  le  malade  de  manière  qu'il  ne  fasse  aucun  inouvciiieut,  car 
la  |vlns  légère  contraction  nmsculaire,  celle  fvir  exemple  qui  est  nécessaire  |KHir  assu- 
jettir les  vertèbres  pendant  la  station,  met  obstacle  à  une  appréciation  exacte. 

f^hiant  aux  trous  de  conjugaison  qui  livrent  |>assage  aux  pires  neneuses,  ils  sont 
formés  |)ar  la  réunion  de  deux  échancnires  taillées  sur  la  face  latérale  de  cliaquc 

(I)  Hahcichcs  sur  les  fractures  et  luxations  de  h  colonne^  par  Anl.  txiui»,  Mcmoire  po»* 
Ihume,  publié  dans  les  Archive*  générales  de  médecine,  août  1836,  p.  417. 
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■  à  la  base  des  apophyses  transverses,  en  sorte  que,  clansl  e  (1éptan*nient  des 
tttébraox ,  ils  se  trouvent  rétrécis,  d*où  compression  des  contons  uervnix  et 
iiTement  paralysie. 

ile  des  mouvements  de  la  colonne  vertébrale  doit  être  faite  avec  d'autant  plus  de 
*elle  jette  un  jour  tout  nouveau,  soit  sur  les  brusques  déplacements  des  diverses 
lobîlcsqui  composent  cette  importante  partie  du  squelette,  soit  sur  leurs  dévia- 
ite&  Examinons  d'abord  le  mode  selon  lequel  s'articulent  les  vertèbres. 
Mtion  mobile  du  rachis  a  été  divisée  en  trois  sections  :  1**  section  cervicale 
§e  de  sept  vertèbres;  2**  section  dorsale  qui  en  compte  douze;  3"^  section 
B,  où  Ton  n'en  trouve  que  cinq.  Dans  chacune  d'elles,  les  vertèbres  s'articu* 
leurs  corps,  par  leurs  apophyses  et  par  leurs  lames,  et  présentent  des  carac- 
Mnmuns  et  des  caractères  spéciaux  à  chaque  section.  Voyons  d'abord  les 
"et  commtms, 

icolation  des  corps  vertébraux  se  iait  par  l'intermédiaire  d'un  ligament  auquel 
De  doit,  en  grande  partie,  sa  solidité;  il  est  formé  de  fibres,  les  unes  perpen- 
»•  les  autres  obliques,  s'insérant  toutes  à  la  surface  des  os  d'une  manière 
it  solide,  que  lorsqu'on  cherche  k  les  séparer,  elles  entraînent  toujours  avec 
-încipalement  chez  les  vieillards,  des  fragments  osseux.  Ces  disques  fibreux 
t  être  dans  un  état  de  compression  permanente,  car  lorsqu'on  sépare  deux 
s  par  une  coupe  perpendiculaire  à  leur  articulation,  on  les  voit,  sur  la 
faire  une  saillie  convexe.  Les  vertèbres  les  plus  mobiles  sont  celles  qui 
es  plus  épais  ligaments,  et,  sous  ce  rapport,  les  ligaments  oiïrent  dans  leur 
»  des  variations  qui  doivent  être  prises  en  très-sérieuse  considération  ;  j'ai 
e  sujet,  sur  le  cadavre,  des  expériences  comparatives  dont  voici  le  résumé. 
on  prend  un  tronçon  de  colonne  vertébrale  sur  un  sujet  adulte  et  bien  cou- 
but  de  très-grands  efforts  pour  séparer  les  vertèbres,  et  même,  dans  certains 
ligaments  résistent  à  toute  la  puissance  musculaire  qu'on  peut  déployer;  au 
e,  sur  des  fragments  de  colonne  appartenant  5  des  cadavres  de  vieillards,  il 
«rs  facilede  les  déchirer.  A  quoi  tient  cette  différence?  Peut-êtreà  l'absence, 
derniers,  de  cette  substance  molle  et  difiluente  que  Portai  et  M.  Pailloux 
liée  au  centre  du  disque  intenertébral  des  adultes,  disposition  qu'on  retrouve 
haut  degré  cliez  les  poissons.  Il  importe  d'ajouter  immédiatement  que  sur 
i  cas  de  luxation  traumatique  du  rachis  que  j'ai  relevés  dans  un  travail  spé- 
je  n'en  ai  trouvé  que  onze  sur  des  sujets  ayant  dépassé  l'^e  de  quarante  ans; 
lement  avaient  plus  de  cinquante  ans.  Mais  il  faut  se  rappeler  qu'il  en  est  de 
i  toutes  les  autres  luxations,  et  que,  si  on  les  obsene  beaucoup  plus  fréquem- 
n  les  adultes  que  chez  les  vieillards,  la  raison  en  est  que  les  premiers  sont 
a  fréquemment  que  les  seconds  soumis  à  l'action  des  causes  qui  surmontent 
le  cohésion  des  liens  articulaires,  malgré  leur  plus  grande  solidité  et  résistance 
poque  de  la  vie. 

ces  ligaments  intenertébraux,  les  corps  de  toutes  les  vertèbres  sont  reliés 
K  depuis  le  sommet  jus(|u'à  la  l)ase  du  rachis  par  les  deux  ligaments  vertébraux 
s  antérieur  et  postérieur,  dont  le  but  évident  est  de  rattacher  les  mouvemeuLs 
en  de  chaque  section  à  l'ensemble  de  la  ookmne. 


Kichet,  Des  luocaiions  iraumatiques  du  racMl.  ^V^^iktoeourt  pour  le  professorat. 
H.  ^         ^^ 
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ccnicalc,  elles  sont  trop  |)cu  épaisses  pour  masquer  la  foniic  des  os;  aussi 
doiiiié  le  conseil  d*exp)orer  à  travers  le  pliaiTnx  la  face  antérieure  des  toi 
du  cou,  pour  juger  si  quelques-unes  des  pièces  qui  composent  cette  région  b'« 
pas  perdu  leurs  rap|)orls  normaux.  La  face  antérieure  du  coccyx  chci  lin 
de  cet  os  et  du  sacrum  chez  la  femme,  peut  être  explorée  avec  facilité  park 
introduit  dans  le  rectum  ou  le  vagin;  ou  peut  ainsi  se  rendre  compte  des 
de  ces  pièces  osseuses  qui  ont  pu,  dans  certains  cas,  apporter  obstacle  à  l*accoiidMa 
Les  faces  postérieure  et  latérales  sont  beaucoup  plus  irrégolières  et  oinC 
éminena's  multipliées,  désignées  sous  le  nom  d'apophyses^  représentant  ani 
bras  de  levier  sur  lesquels  s'insèrent  les  puissances  musculaires  qui  doivent  n 
les  didércntes  pièces  du  rachis. 

La  face  postérieure  mérite  surtout  d'attirer  toute  l'attention  ;  c'est  la 
eiïet,  qui  soit  accessible  à  l'exploration  dans  toute  son  étendue,  et  encore  ne  l'i 
que  par  l'intermédiaire  des  apophyses  épineuses,  dont  le  sommet  est  qudqwÉ 
peine  appréciable,  à  cause  du  relief  que  forment,  cliez  quelques  pcrsoDDes, 
masses  musculaires  couchées  dans  les  gouttières  vertébrales. 

Cette  série  d'apophyses  constitue  une  crétc  ou  saillie  onduleuse  à  laquelle 
donné  le  nom  d'épine,  laquelle,  en  général,  suit  assez  bien  les  corps  vertébraux 
leurs  déviations,  et  permet  de  reconnaître  et  d'apprécier  leur  déplacemeuL 
dant  ces  apophyses,  précisément  à  cause  de  leur  position  sous-cutanée,  sootexpoi 
plus  que  toute  autre  partie  de  la  vertèbre,  à  des  fractures  isolées,  ce  qui  enlève,  i 
le  reconnaître,  beaucoup  de  l'importance  qu'on  pourrait  attacher  à  leur  déplai 
comme  signe  de  déviation  de  la  vertèbre.  Lorsque  les  violences  extérieures,  aa 
de  se  bornera  briser  l'apophyse  épineuse,  fracturent  la  lame  osseuse  sur  laquelle 
repose,  cette  dernière  peut  être  enfoncée  dans  le  canal  rachidien,  compriiuer 
même  déchirer  la  moelle  épinière,  circonstance  qui  motive  l'interveiition 
gien.  Dans  une  circonstance  analogue,  Louis  n'hésita  pas  à  aller  à  la  recherche 
fragments,  et  sauva  ainsi  son  malade  des  accidents  de  compression  qui  avaient 
mencé  à  se  manifester  (1). 

La  direction  des  apophyses  épineuses  varie  selon  les  sections  de  la  coloone 
quelles  elles  appartiennent.  Horizontales  au  cou  et  aux  lombes,  elles  devieimei^l 
la  région  dorsale,  presque  verticales,  tant  elles  sont  obliques  en  bas.  Entre  éksi 
les  apophyses  transverses,  on  remaixjuc  les  gouttières  vertébrales,  dans  le  fooddd^ 
quelles  se  voient  les  lames  dites  vertébrales  et  leurs  ligaments. 

I^s  faces  latérales  du  rachis  offrent  à  considérer  la  série  des  apophyses  traosicnB 
et  les  côtes,  dont  je  me  bornerai  à  rappeler  les  connexions  avec  les  vertèbres  dorsalei 
Les  apophyses  transverses  ne  peuvent  être  explorées  qu'à  la  région  cenicaie,  <^  t 
encore  elles  sont  recouvertes  d'une  telle  épaisseur  do  parties  molles  que,  chez  ben- 
coup  de  sujets,  on  a  de  la  peine  à  les  sentir  nettement  Pour  bien  juger  de  leur  poi- 
tion,  il  faut  faire  coucher  le  malade  de  manière  qu'il  ne  fasse  aucun  mouvement,  or 
la  plus  légère  contraction  musculaire,  celle  par  exemple  qui  est  nécessaire  |)our  »)>' 
jettir  les  vertèbres  pendant  la  station,  met  obstacle  à  une  appréciation  exacto. 

Quant  aux  trous  de  conjugaison  qui  livrent  passage  aux  paires  nerveuses,  ils  sori 
formés  par  la  réunion  de  deux  échancrures  taillées  sur  la  face  latérale  de  cbaqie 


(I)  Recherches  sur  les  fractures  et  luxations  de  la  colonne,  par  Anl.  Louis,  Mémoire p» 
thumCf  publié  dans  les  .Irchives  générales  do  médeQVno^  ^^Vi  V%^^^  ^«417. 


imprio» 
idodÉiy 
cherche  d 
raient  cou 


DE  LA  COLONNE  VERTÊBBALE.  6M7 

masses  latérales  de  l'allas.  <Jc  ligament  transverse  est  fixé  |)ar  des  fibres  qui,  pailant 
de  ses  bonis  supérieur  et  inférieur,  se  portent  à  l'occipital  et  au  corps  de  l'axis,  et 
parai!«ent  avoir  pour  but  de  reui|KK;her  de  se  porter  soit  en  bas,  soit  en  haut,  ce  qui 
auniit  pu  favoriser  le  déplacement  de  l'apophyse  odonloîde  qu'il  est  chargé  de  main- 
tenir ;  c*cst  cette  disposition  qui  a  fait  donner  à  ces  ligaments  réunis  le  nom  de 
liijauwnt  croisé. 

Le  corps  de  l'axis  est  uni  à  celui  de  l'atlas  par  quelques  fibres  dont  l'importance 
n'est  pas,  à  beaucoup  pr^s,  aussi  grande  ;  ce  sont  les  ligaments  atloïdo-axoîdiens  anté* 
rieur  et  postérieur. 

Les  surfaces  articulaires  de  l'atlas  sur  l'axis  sont  presque  planes,  circulaires,  peu 
étendues,  et  permettent  l'exécution  facile  du  mouvement  de  rotation  de  la  tête,  dont 
foduntolde  est  le  pivot. 

La  résistance  qu'opposent  aux  tractions  les  plus  énergiques  tous  ces  moyens  d'union 
K'unis  est  incroyable,  et  alors  même  que,  pour  les  mettre  en  évidence,  on  a  enlevé 
tfNitcs  les  Gbres  musculaires,  tous  les  liens  cellulo-fibreux  qui,  pendant  la  vie,  contri- 
buent paissanmientàen  assurer  la  solidité,  on  n'arrive  à  les  séparer  qu'après  les  plus 
liolents  eObrts. 

Aussi  a-t<-on  peine  h  comprendre,  théoriquement,  que  l'atlas  puisse  se  luxer  sur 
Taxis,  par  suite  de  violences  extérieures,  sans  fracture.  Cependant,  à  en  croire  tes 
dateurs,  ce  déplacement  serait  fréquent,  et  J.  1^.  Petit,  Louis  et  la  plupart  des  chim- 
ï;iens  qui  les  ont  suivis,  pensent  que  la  mort  instantanée  des  pendus  est  le  résultat  de 
la  compression  que  l'odontoîde  luxée  exerce  sur  la  partie  antérieure  de  la  moelle 
ê|Nnii*re.  Qu'y  a-t-il  de  vrai  dans  cette  assertion?  Rialdo  Colombo,  en  15/i6,  avait 
établi  déjà  que  jamais,  dans  ces  cas,  on  ne  trouvait  de  luxation  (1),  et  depuis  lui  ni 
Mackensic,  ni  Monro,  qui  ont  disséqué  en  Angleterre  plus  de  cinquante  pendus, 
DOQt  rencontré  ce  déplacement.  De  son  côté,  Orfila,  qui  a  porté  en  18^0  cette  ques- 
tion devant  l'Académie  de  niMecine,  a  démontré,  par  des  expériences  directes  dans 
lesquelles  je  l'ai  assisté,  que,  sur  vingt  cadavres  qu'il  avait  fait  pendre,  et  sur  la  tête 
rt  le  corps  desquels  on  exerça  des  violences  analogues  à  celles  que  faisait  subir  aux 
supplicié»  le  bourreau  de  Paris  dont  parle  Louis ,  il  ne  s'était  pas  produit  une  seule 
luiation,  mais  seulement  dans  un  cas,  fracture  do  l'odontoîde,  et  dans  un  autre, frac- 
ture (lu  corps  de  l'axis,  toutes  deux  sans  déplacement  et  toutes  deux  ayant  eu  lieu 
sur  des  vieillards  dont  le  système  osseux  paraissait  atrophié.  Il  demeure  donc  acquis 
que  la  luxation  du  la  première  vertèbre  sur  la  seconde,  à  la  suite  de  la  pendaison, 
n'«*si  appnyiV  sur  aucune  preuve  sérieuse. 

(  >uant  aux  faits  pathologiques,  quoique  plus  probants,  ils  sont  très-rares,  et  c'est 
i  peine  si  l'on  compte  aujourd'hui  dans  la  science  dcftx  cremples  bien  avérés  de 
luxations  traumatiques  de  l'atlas  sur  l'axis  sans  fracture,  l'un  dû  ù  M.  Sédillot,  et 
l'autre  à  ^1.  Hirigoyen,  de  Bordeaux. 

La  luxation  ùi'cr  fracture  de  l'odontoîde  ne  semble  d'ailleurs  pas  plus  commune 
que  la  première. 

Ijps  cinq  autres  vertèbres  cen  icales  offrent  des  caractères  communs  qui  permettent 
<lf*  pn'*M*nt<T  une  description  générale  de  leurs  articulations. 

I^ears  corps  sont  étroits  et  tailh's  obliquement  en  bas  et  en  avant,  de  telle  sorte  que 
h  vertèlire  supérieure,  lorM|u'on  a  coupé  le  ligament  inter\'ertébrnl,  se  porte  natu- 

(1/  Paictia,  ExereUatitmet  anatomktt,  p.  231. 
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i-ellnneiit  on  bas  el  m  avant,  suivant  le  plan  incliné  do  la  vertèbre  inférieure,  éa 
que  l'on  tente  de  fléchir  en  avant  cette  |)ortion  du  rachis;  c*est  là  une  cxpérieDce 
que  j'ai  faite  maintes  el  maintes  fois  et  qu*il  est  très-facile  de  répéter.  De  plus,  b 
vertèbre  supérieure  présente,  dans  le  sens  latéral,  une  concavité  dans  laquelle  «ieni 
s'emboîter  la  convexité  corres|H)ndante  de  la  vertèbre  inférieure,  eu  sorte  que  os 
articulations  rentreraient  plutôt,  eu  égard  h  la  disposition  de  leurs  surfaces  articu- 
laires, dans  la  classe  des  articulations  par  emboîtement  réciproque,  comme  la  stenio- 
claviculaire,  par  exemple,  que  dans  celle  des  amphiarthroscs  ou  symphyses  dans  la- 
quelle elles  ont  été  rangées. 

D*oii  il  résulte  qu'elles  ne  peuvent  normalement  permettre  que  deux  sortes  (le 
mouvements  ;  l""  flexion  et  extension;  2""  mouvements  de  latéralité  de  droite  à  gauche; 
quant  nu  mouvement  de  rotation^  il  est  forcée  el  ne  constitue  jamais,  ainsi  que  je 
l'ai  démontré  dans  le  travail  précédemment  cité,  qu'un  commencement  de  rotation, 

D  autre  |)art,  les  surfaces  articulaires  des  apophyses  de  ce  nom  sont  bien  cvideiu- 
ment  disposées  de  manière  à  se  prêter  à  ces  deux  sortes  de  mouvement  et  k  nnl 
autre;  elles  sont,  en  effet,  taillées  obliquement  en  bas  et  en  arrière  et  tout  Si  lisiit  pianos 

Ces  dispositions  rendent  compte  du  mécanisme  suivant  lequel  se  produisent  leun 
luxations,  fort  rares  d'ailleurs.  Boyer,  qui  n'admet  que  les  luxations  des  apoph^sie) 
articulaires,  et  qui  ne  paraît  pas  avoir  connu  les  luxations  en  avant  proprement  diip>. 
pense  qu'elles  s'effectuent  par  suite  d'un  mouvement  de  rotation.  Je  pense  an 
contraire,  et  je  crois  avoir  démontré  que  les  unes  et  les  autres  ne  peuvent  avoir  lira 
que  par  suite  de  l'exagération  des  mouvements  naturels  de  flexion  et  de  latéralité. 
Ainsi  les  luxations  complètes  en  avant  ont  lieu  par  suite  d'une  flexion  forcée  de  ta 
colonne  cerviaile,  dans  laquelle  la  vertèbre  supérieure  glisse  sur  l'inférieure,  jusqu'à 
ce  que  les  a|)ophyses  articulaires  supérieures  aient  débordé  les  inférieures,  au  devant 
desquelles  elles  s'accrochent  ;  tandis  que,  pour  produire  une  luxation  isolée  des  apo- 
physes articulaires  ou  luxations  latérales,  il  faut  que  la  tête  s*infléchissc  fortement 
à  droite  ou  à  gauche,  en  accomplissant  un  léger  mouvement  de  rotation,  mouveiiient 
pendant  lequel  on  \oit  les  surfaces  articulaires  glisser  l'une  sur  l'autre  de  bas  cb 
haut,  et  réciprocpiement,  jusqu'à  ce  que  l'apophyse  articulaire  supérieure,  venant  à 
dépasser  l'inférieure,  s'accroclie  au-devant  d  elle  et  ne  puisse  plus  rétrograder  pour 
reprendre  sa  position  première. 

Ainsi  peuvent  se  concevoir,  pour  ces  vertèbres,  des  luxati(ms  sans  fraaures.  Des 
dispositions  inverses,  ou  au  moins  différentes,  ne  permettent  iioint  ces  déplacements 
siinpk>s  dans  les  vertèbres  dorso-lombaires. 

Le  corps  de  ces  dernières,  en  effets  présente  de  larges  surfaces  compléUiiient 
plaues  et  horizonules,  unies  i^ar  des  disques  intervertébraux,  tn*s-é|Kiis,  irèst-résis- 
tan.!s,  et  n'ont,  par  conséquent,  aucune  tendance  à  glLsser  plutôt  en  aiant  qu'tii 
arrièn;  on  latéralement.  Aussi  leur  principal  mouvement  |)arait-il  étro  la  torsion, 
c'est-à-dire  la  rotation,  quoique  ce|)endant  elles  puissent  se  porter  également,  bîm 
que  tr(\s-|)ou,  en  avant,  en  arrière  et  latéralement.  Pris  .séparément,  et  dans  chaque 
articulation,  cliacun  de  ces  mouvements  est  as^z  obscur,  mais  de  leur  ensemble 
résulte  une  rotation  ou  une  flexion  qui  peut  devenir  considérable. 

La  disjM)sition  des  apophyses  arlicidaires  de  ces  mêmes  vertèbres  coufirnie  de  itN» 
points  a*,  que  je  viens  de  dire  concernant  la  rotation  des  o>rps  vertébraux  ;  leu»  surikts 
sont  en  i'ïToi  alternativement  concaves  et  convexes,  et  perpendiculairement  tailiécst, 
de  .sorte  que  les  supiTieures  roulent  dans  les  inférieures  à  la  manière  d'un  gond. 
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ments,  pourvu  que  l'ou  oprrc  sans  secousses;  tandis  qu'avec  une  bien 
force,  mais  agissant  par  saccades,  on  dilacèrc  tous  les  moyens  d'union  :  nr 
que  c'est  de  cotte  d(>mière  manière  qu'agissent  en  général  les  violences  traumsiLmt 
D'ailleurs  il  est  un  élément  dont  on  ne  peut  tenir  compte  sur  le  cadavre,  c  .^ 
résistance  musculaire  qui,  pendant  la  vie,  joue  le  principal  mic,  à  ce  point  qo^i^ 
vent  on  ne  |)eut,  sans  Tintervention  dos  aiiestliésiques,  triompher  dVlle  d^^ 
luxations  de  l'épaule  ou  de  la  cuisse,  avec  les  forcés  réunies  de  cinq  ou  si^j 
vigoureux.  Toutefois  il  ne  faut  pas  négliger  absolument  les  résultats  obtenus  ^ 
exi)érimentations  cadavériques  en  général,  car  elles  donnent  la  mesure  des  tr^j 
que  peut,  en  l'absence  des  contractions  musculaires,  supporter  l'appareil  ligar^^ 
sans  se  déchirer,  aujourd'hui  qu'au  moyen  du  chloroforme,  on  supprime  rin^ 
tion  des  muscles, 

§  lïï.  —  Cavité  raciiidifwe. 

J'ai  décrit  ailleurs  la  cavité  rachidionno  (1)  ;  je  n'insisterai  donc  que  sur  Icspàti 
qui  n  ont  |)as  encore  été  traités. 

Le  racliLs  est  creusé  d'un  canal  plutra  triangulaire  qu'arrondi  qui  tv^itf 
pi-esque  toute  son  étendue,  et  qui  renferme  la  moelle  épinière  et  ses  envckppeil 
communique  largement  par  Tintermédiaire  du  trou  occipital  avec  la  cavité  crànicpK 
et  se  continue  juscpi  a  l'extrémité  inférieure  du  sacnmi.  I^s  recherches  du  doM 
Earl  et  celles  d'OIlivier  ont  démontré  qu'il  existe  un  rapi)ort  constant  et  din'cl  m 
l'étendue  du  mouvement  des  vertèbres,  la  grandeur  et  la  fonne  du  canal  racliidia 
ainsi,  à  la  région  cenicale,  il  offre  une  ampleur  pro|)ortionuée  h  rexlréme  iixihi 
de  cette  ixirtion  de  la  colonne;  il  est  plus  étroit  à  la  n'^gion  dorsale^  qui  est  pm| 
iinmobilo,  et  redevient  spacieux  aux  lombes. 

Ollivicr  ix'use  que  Télroitesso^de  la  prtion  dorsale  du  canal  liate  toujours  lci|i 
gW's  de  l'inflammation  de  la  moelle  épinière,  lors()u'elle  a  son  siège  dans  cette  ptf 
de  l'organe,  |)arce  qu'elle  s'op[)Ose  à  rex|>ansion  de  son  tissu.  Cette  assertion  ne  i 
|)arait  nullement  fondée,  |)ar  a'tte  raison  que  la  moelle,  étn)ilemcnt  cuvdoppôe  A 
une  membrane  complètement  inextensible,  ne  se  gonfle  jamais  dans  ses  inOaM 
tioiis,  au  point  d'être  comprimée  |>ar  les  parois  osseuses,  toujours  bcaoctiup  |l 
larges  qn<»  le  cordon  nerveux  qu'elles  renfernionl. 

ÏJi  canal  racliidien  est  tapissé  dans  toute  s(m  étendue  par  la  dure-mère,  dite  rod 
dienun,  qui  n'adhère  aux  parois  osseuses  <|u*on  avant  et  sur  les  côtés,  el  reste  i 
en  arrière,  de  manière  à  ne  point  être  exposée  aux  déchirures  dans  les  fleâ 
bnisques  et  forcées.  Cette  adhérence  sur  les  côtés  est  établie  |Kir  les  prulongcma 
qu  elle  envoie  sur  les  racines  nerveuses,  et  qui  les  acxu)mpagnent  dans  les  imv 
conjugaison.  Sa  surface  externe  est  recouverte  d'un  tissu  cellulo-graisseui,  moi 
rougeâtre,  et  sa  surface  interne  est  lisse  et  |X)lie,  ce  que  Ton  attribue  à  la  préseocv 
l'arachnoïde,  sans  pouvoir  le  démontrer.  On  admet  généralement  que  cette  déni 
membrane  se  n*flécliit  sur  la  moelle  épinière,  dont  elle  est  sé|)arée  |Mir  des  uad 
rilamenieux,  qui  constituent  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoîdien  ;  enfin,  la  ONI 
elle-même  est  en\elop])ée  d'une  manière  aussi  exacte  que  |Missible  |)ar  la  pie-nèi 
sur  la  slniclure  et  la  dis|>osition  de  laquelh^  j  ai  insisté  suflisamment  aillears  (3). 

(1)  Voyez  CavHé encéphalo-rachidien%\t^  p.  28 :i. 
(t)  foym  ipêlèmmnmK^  p.  \M  A  «nv 
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En  conséquence,  une  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  dourième  épi 
paralysera  presque  tout  le  plexus  sacré,  savoir  :  la  majeure  partie  des 
fesses,  de  l'anus  et  des  parties  génitales,  presque  tout  le  nerf  sciatique, 
cependant  la  partie  antérieure  du  cinquième  nerf  lombaire. 

Une  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  onzième  épine  dorsale,  pai 
plexus  lombaire  et  sciatique,  savoir  :  tous  les  nerfs  des  fesser  de  l*anns, 
génitales  et  du  membre  inférieur. 

Une  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  cinquième  épine  dorsale,  ontn 
lysies  dont  il  vient  d'être  parlé,  entraînera  celle  des  muscles  de  l'abdomei 
nerfs  sont  fournis  par  les  cinq  dernières  paires  dorsales. 

Une  section  de  la  moelle  au-dessus  de  la  deuxième  épine  dorsale  par 
outre,  presque  tous  les  nerfs  intercostaux  ;  au-dessus  de  la  sixième  épine 
tous  les  muscles  intercostaux  seront  paralysés,  et  le  sentiment  diminué  dan 
ments  du  bras. 

Entre  Tépine  de  Taxis  et  celle  de  la  troisième  vertèbre  cervicale,  tou 
brachial  serait  paralysé,  et  même  en  partie  le  nerf  phrénique. 

Enfin,  au-dessous  de  Tépine  de  Taxis,  la  paralysie,  comprenant  les  racir 
phrénique,  entraînerait  à  l'instant  une  asphyxie  mortelle,  par  la  cessatio 
des  muscles  intercostaux  et  du  diaphragme  (1). 

La  solution  de  ces  problèmes  n*est  pas  pour  le  chirurgien  une  simple 
curiosité,  elle  vient  en  aide  au  diagnostic  et  au  traitement,  puisque  dans 
Potty  par  exemple,  il  n'est  pas  indifférent  d'appliquer  les  révulsifs,  moxa! 
tères,  vis-à-vis  le  point  précis  de  la  colonne  vertébrale  atteint  de  carie,  el 
prime  la  moelle  épinière. 

Il  pourrait  arriver,  il  est  vrai,  que  la  compression  s'exerçant,  non  sur 
épinière,  mais  sur  les  cordons  neneux  eux-mêmes,  au  sortir  do  lenrs 
conjugaison,  il  en  résultât  une  eril^ur;  mais  on  remarquera  que,  dans  ce  d< 
la  paralysie  ne  s'étendra  que  rarement  aux  deux  côtés  du  corps,  et  ne  s* 
aussi  générale  que  dans  les  compressions  directes  de  la  moelle. 

A  leur  sortie  du  rachis,  les  nerfs,  déjà  accompagnés  par  la  dure-mère,  5 
loppésparun  prolongement  du  périoste  vertébral  qui  leur  fournit  égalensent  o 
On  a  pensé  que,  en  raison  de  cette  disposition,  le  pus  provenant  des  vertèbre 
et  décollant  le  périoste,  devait  suivre  le  trajet  des  cordons  nerveux,  et  IM 
Saint-Hilaire  (2)  a  essayé  de  formuler  à  ce  sujet  des  conclusions  dont  on  | 
à  piori  qu'elles  sont  trop  précises  pour  être  constantes.  J'indiquerai,  lors 
question  de  l'abdomen  et  du  bassin,  la  route  que  prennent  habituellement 
ossifluents  de  la  colonne  vertébrale,  et  je  démontrerai  que  ce  ne  sont  point  ei 
les  troncs  nerveux  que  suit  le  pus,  mais  bien  les  gaines  et  les  interstices  nue 

§  IV.  — •  DÉVELOPPEMENT  DU  BACUIS. 

I^  corde  dorsale  est  le  premier  rudiment  de  la  colonne  rachidienne 
vertébrés,  mais  elle  n'est  pas  le  rachis,  ni  même  un  premier  eut  de  ceue 
squelette;  elle  constitue  seulement  Taxe  de  formation  de  la  tige  vertébrale. 

(1)  Malgiiigne,  i4nfl/omi>cWrt4rflficoJ«,  1838,  t.  H,  p.  33. 

(2)  Bourjot  Saint-Hilaire,  Retme  médicah,  novembre  1834  (Mémoire  sur  les  abcès  t 
tiques  d'une  lésion  du  rachis). 
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souvent  du  grand  surtout  ligamenteux  antérieur,  et  des  stalactites  < 
extérieurenieiU  k's  vertèbres;  mais  lorsc^u'on  fend  les  corps  vertébraux  par  leur  i 
lieu,  on  retrouve  toujours,  au  centre  du  disque  intenertébral,  le  ihssu  fibro-cartib- 
gineiix  qui  a  conservé  sa  souplesse  et  écliapi)é  «i  Tossiûcation. 

CHAPITRE   II 

Da  eou. 

C*cst  par  rintermédiairedu  cou  que  la  tOte  se  rattache  au  tronc  ;  aussi  peul-on  k  oui- 
sidérer,  qu'on  me  passe  Texpression,  comme  une  région  de  passage^  âaihs  laqueile  <■ 
ne  trouve,  |X)ur  ainsi  dire,  aucun  organe  qui  lui  soit  propre.  Les  vaisseaux  artéricbct 
veineux,  la  trachée,  Toraophage,  la  moelle  épinièrcet  tous  les  ueris  qu'on  y  ronooolrr. 
ne  font,  en  effet,  que  le  traverser  |)our  se  rendre  à  leur  destination  ultérieure;  scnk, 
le  lar\nx,  organe  de  la  phonation,  et  la  thyroïde^  lui  appartiennent  en  propre.  i 

L  étude  du  cou  n'en  est  pas  moins  do  la  plus  haute  im|)ortancc,  car  someiK  le  c 
chirurgien  est  api)elé  à  agir  sur  lui,  soit  pour  y  pratiquer  des  oi)érations  dont  le  ta  ; 
est  de  rélablir  la  continuité  des  voies  aériennes  ou  digestives  momentaaément  iotcr*  . 
rompue,  soit  pour  remédier  à  des  accidents  graves  provenant  de  la  lésion  des  mb-  ^ 
seaux,  soit  enfin  i)our  toute  autre  cause. 

Sa  forme  varie  selon  Pilge  et  le  sexe.  Anguleux  chez  Thomme,  et  présentant  do 
saillies  en  rapport  avec  Ténei^gie  nmsculaire,  il  est  généralement  arrondi  chez  b 
femme  et  chez  l'enfant,  ce  qui  tient  au  relief  moins  coui^idérable,  non-seulcnK*ni  d<4 
muscles,  des  éminences  osseuses  et  du  cartilage  thyroïde,  mais  encore  à  une  |tlu$ 
grande  quantité  de  graisse,  dont  raccunmiation  peut  quelquefois  beaucoup  gêner  1*'^ 
recherches  du  chirurgien. 

Sa  longueur,  qui  semble  varier  suivant  les  i)ersonnes,  reste  cependant  à  peu  prà 
la  intMue,  sauf  les  cas,  bien  constatés  aujourd'hui,  où  une  vertèbre  cervicale  ^ienii 
manquer.  Ia*s  individus  dont  le  cou  ])arait  court  sont  ceux  dont  les  épaules  et  la 
clavicules  sont  relevées  par  une  conformation  particulière,  mais  la  distance  du  stcr- 
nun)  au  menton  est  approximativement  la  même  que  chez  les  individus  dont  le  cou 
paraît  allongé;  je  me  suis  plusieurs  fois  assui-é  de  ce  fait  par  la  meusunilioa  Ausai 
la  disiK)sition  apoi)lectique  que  l'on  croit  leur  éln*  i)arliculière  ne  ticiil-€Uc  pas  tant 
5  celte  brièveté  du  cou,  plutôt  a|)i)arente  que  réelle,  qu'à  l'embonpoint  coiisidêrabk 
qui  presipic  toujours  accomi)agne  cette  disix>sition.  Je  crois  donc  qu'il  faudrait  ao 
moins  soumettre  h  révision  cette  idée  que,  chez  les  indlv  idus  dont  le  cou  parait  pins 
roml,  les  vaisseaux  qui  portent  le  sang  au  cerveau  ayant  motus  de  longueur,  Tim- 
pulsion  d<'  vc  licpiide  sur  la  pulpe  cérébrale  est  plus  immi'diate  et  plas  dangereose. 

Mais  si  la  longueur  efft^tive  du  cou  ne  varie  pas  sensiblement,  il  n'en  est  pa>  de 
même  de  sa  largeur.  Quelle  différence  entre  le  cou  de  ces  athlètes  herculéens  qui 
paradent  dans  nos  foires  publiques,  et  celui  de  ces  |)auvres  créatures  amaigries  par  b 
mis«re  et  l'inartion?  C'est  qu'en  effet  la  largeur  ne  tient  fwint,  comme  la  longueur. 
à  la  conformation  du  s<iuelette;  elle  j-st  due  au  déveloi)|H»ment  nuisrulaire,  lequel 
peut  ac(iuérir  jwr  l'exercice  des  pn){H)rtions  considérables. 

Je  n'ai  |)oint  à  m'occu|)er  ici  de  l'anatomie  des  formes  extérieures  du  cou  ;  je  nieii- 
tionnerai  vn  tem[>s  et  lien  li-s  divei-ses  saillies  qu'on  v  nMuarfiue  et  dont  le  chinin^iefi 
doit  savoir  tirer  |)arti. 
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chez  les  sujets  dépourvus  de  graisse  et  dont  la  thyroïde  n*esl  pas 
premiers  cerceaux  de  la  trachée.  Chez  les  femmes,  on  remarque 
cet  endroit  une  saillie  due  k  la  présence  de  l'isthme  de  la  glande 
plus  volumineuse  chez  elles. 

Enfin,  tout  à  fait  en  bas,  se  voit  la  fossette  dite  sus*stemale,  dont  a  pensV 
légèrement  à  chaque  inspiration. 

Sur  les  côtés  de  la  région,  les  stemo-mastoidiens  forment  un  relief 
dans  toute  leur  étendue,  de  Tapophyse  mastoMe  an  sternum  et  à  la  chi 
séparation  des  faisceaux  sternal  et  clavicuiaire  n'est  souvent  marquée  qie| 
très-léger  enfoncement  ou  fossette  dont  la  connaissance  importe  an 

Ces  saillies  et  dépressions  servent  de  point  de  repère  dans  certaines 
c'est  ainsi  que  le  relief  des  cartilages  thyroïde  et  cricoîde  dirige  dans  la  lai 
et  la  laryngo-trachéotomie,  de  même  que  c'est  le  long  des  masloîdieDs, 
l'écartement  de  leurs  faisceaux  inférieurs,  qu'on  a  proposé  de  pénétrer  pour i 
la  recherche  des  carotides  ou  du  tronc  brachio-céphallqne. 

La  région  hyoïdienne  se  prêterait  mal  à  une  description  générale;  aussi,  iï 
de  tous  les  auteurs,  la  subdiviserai-je  en  plusieurs  régions  secondaires 
limites  seront  d'ailleurs  assez  nettement  tracées. 

Je  décrirai  successivement  :  l""  la  région  sus-hyoïdienne ,  comprise 
hyoïde,  la  base  de  la  mâchoire  et  les  sterno-mastoïdiens;  2^  la  région  sous-hyou 
qui  occupe  tout  l'espace  situé  entre  l'hyoïde,  le  sternum  et  les  deux 
diens  ;  enfin,  S*"  la  région  que  recouvre  ce  dernier  muscle,  et  que  je  désignenii 
le  nom  de  sterno-mastoïdiennr. 

1°  Région  sus- hyoïdienne. 

Cette  région  forme  en  partie  le  plancher  de  la  bouche,  la  paroi  antérieure  et 
partie  des  parois  latérales  du  pharynx.  Située  sur  la  ligne  médiane,  impaire  et  s]l 
trique,  elle  est  limitée  à  l'extérieur  par  la  parabole  du  maxillaire  inférieur;  lalél 
ment,  par  les  vaisseaux  carotidiens  et  le  bord  interne  des  muscles  mastoïdiens; 
rieurement,  par  l'os  hyoïde.  Profondément  elle  s'appuie  sur  la  face  inférieore 
langue,  avec  laquelle  elle  est  assez  intimement  confondue  pour  que  M.  UâgiÊ 
par  exemple,  ait  cru  devoir  la  décrire  avec  cet  organe  et  n'en  faire  qa'i 
région.  Elle  concourt  donc  à  constituer  la  paroi  inférieure  de  la  cavité  booohB 
dans  quelques  points  en  avant  et  en  arrière,  par  exemple,  elle  est  tapissée 
muqueuse  de  la  bouche  et  du  pharynx. 

Sa  direction  est  celle  de  la  langue,  c'est-à-dire  qu'elle  est  curviligne,  et,  o 
elle,  a  une  portion  horizontale  et  une  verticale  répondant  aux  portions  horiioïKài 
verticale  de  cet  orçane. 

L'angle  arrondi,  ouvert  en  bas  et  en  avant,  qu'elle  présente  dans  la  positioo 
maie  de  la  tête,  disparaît  lorsque  le  menton  est  fortement  relevé.  ïjcs  téguraeirts*^ 
alors  tendus,  ce  qui  facilite  les  incisions  qu'on  doit  y  pratiquer  et  qui  seraient 
sibles  dans  l'état  de  relâchement  où  les  met  la  flexion  de  la  tête. 

La  mobilité  extrême  de  tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  de  oV 
région,  laquelle  ne  se  compo.se  que  de  parties  molles  et  d'un  squelette  flottant,  fti 
hyoïde,  doit  être  toujours  présente  à  l'esprit  du  chirurgien,  soit  pour  se  mettre  a 
garde  contre  elle,  soit  pour  l'utiliser.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  le  dépbcea^ 
latéral  facile  de  l'hyoïde  pent\^l,  1\)v^u'qu  vevi^  lier  l'artère  linguale,  siloée 
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k  m  gnade  corne,  de  faire  saiUir  cet  os  pour  s'eit  scnrir,  aîant  et  pendant 
^- JlioD,  ooimne  d'un  point  de  repère  sûr  et  indispensable. 
Superposition  des  plans.  —  La  peau  est  couverte  de  poils  nombreux,  cl  Ton 

Hg.  3()  (1). 


lit-gions  $us-  et  suus-hijoiiiehnc  vues  de  face, 

f^é  droit.  ^  Région  superficielle.  —  1.  Muscle  sUrno-inasloïdien  avec  ses  deux  fai«ceaux 
f*P*réi  iDférieareinent,  et  dans  Tinlcrvalle  desquels  se  voit  la  juj|;ulaire  interne.  —  2.  Veine 
jofvlatre  externe  traversant  ce  muscle.  —  3.  Muscle  omo-hyoYdicn.  —  4.  Muscle  stcmo- 
tijoîdien.  —  5.  Muscle  stemo-thyroïdien.  —  6.  Artère  thyroïdienne  supérieure.  —  7.  Ar- 
lêre  carotide  primitive.  —  8.  Artère  linguale,  dont  on  n'aperçoit  que  Torigine  à  la  carolide 
eiteme.  —  9.  Nerf  grand  hypoglosse.  —  10.  Muscle  digaslrique.  —  H.  Glande  sous-maxH- 
**ire-— •  Côté  gauche,  —  Région  profonde.  —  12.  Trachée-artère.  —  13.  Plexus  veineux 
thyroMien  q«i  se  jette  dans  la  veine  sous-clavière.  —  là.  Veine  sous-clavièrc.  —  15.  Veine 
jvfubire  interne.  —  IC.  Artère  sous-clavicre.  —  17.  Artère  cervicale  ascendante.  — 
\K  Artère  thyroïdienne  inférieure.  —  10.  Artère  caroliilc  primilivc.  —  20.  Nerf  pneomo- 
gasthque.  —  21.  L'œsophage,  qui  déborde  à  gauche  la  trachée.  —  22.  Lobe  gauche  de  la 
Ihyrtiide.  —  23.  Nerf  diaphragmatique  au  moment  où  il  croise  le  scalèiio  antérieur.  — 
21.  Li  coupe  du  muscle  slemo-masloïdien.  —  25.  Muscle  crico-lhyroïdicn.  —  2G.  Mem- 
bnne  crico-thjrroïdienne  que  traverse  la  petite  artère  de  ce  nom.  —  27.  Anfçlc  saillant  dn 
cartîla^  thyr^de.  —  28.  Muscle  Ihyro-hyoïdien.  —  29.  (k)upe  des  muscles  stemo-  et  omo- 
byotdîens.  —  30.  Membrane  thyro-hyoïdienne.  —  31.  Artère  carotide  exlerne  avec  deux 
de  ses  branches,  la  linguale  rt  la  faciale.  —  32.  Nerf  grand  hypoglosse,  plus  visible  du  cdté 
opposé.  —  33.  Muscle  digaslrique. — 3A.  Muscle  mylo-liyoïdien  — 3.').  Artère  et  veine 
faciales. 


(1)  J*ai  fsit  représenter  sur  la  même  plane!».',  il  ui.  cùlc  \o.s  pnrlit,'S  stipftrndellc^,  cl  di»  I  anln 
\ê*  prafbiMles  ;  îl  m*a  semblé  que  par  cette  méthode  on  prciMÎt  nnc  conYT,i1<?nn<-««  phis  crtniplèt»- 
des  rapports  :  on  les  embrasse  ainsi  dans  leur  ensemble. 

^1 
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trouve  dans  son  épaisseur  des  follicules  sébacés,   dont   roQYerture, 
s*obIltère,  donne  naissance  à  ces  tannes  ou  kystes  sébacés  qn*on  y  rencotirel 
qucmmcnt. 

Au-dessous  de  la  peau  se  présente  le  fascia  super ficialis^  entre  les  lames  t 
est  renfermé  le  peaucier,  dont  les  fibres,  un  peu  obliquement  dirigées  en  bas  ( 
dehors,  sont  très-apparentes. 

Au-dessous  du  fascia  super ficialis  apparaît  Taponévrose  dite  cervicale,  ( 
disposition  est  ici  assez  simple  :  elle  s*insère  d'une  part  an  bord  do  maiiUaiti 
rieur,  et,  d'autre  part,  k  la  base  de  Tos  hyoïde.  Latéralement  elle  enveloppe,  i 
dédoublant,  le  sterno-mastoïdien,  tandis  que  de  sa  face  profonde  se  détacbeol^ 
lamelles  qui  se  dédoublent  également  pour  envelopper  les  différents  mnsclesJ 
région  et  la  glande  sous-maxillaire,  renfermée  dans  une  loge  complète  que  ! 
verrons  être  parfois  très-résistante. 

Vers  l'angle  de  la  mâchoire,  l'aponévrose  cervicale  s'unit  à  Taponévrose  | 
dienne  pour  fermer  solidement,  de  ce  côté,  la  loge  fibreuse  de  la  parotide  doot  j 
donné  la  description  (i),  et  établir,  entre  ces  deux  régioas,  une  ligne  de< 
tion  que  respectent  pendant  assez  longtemps  les  collections  purulentes. 

L'aponévrose  cervicale  est  ici,  d'ailleurs,  plus  ou  moins  marquée  selon  les  i 
chez  quelques-uns,  c'est  une  simple  couche  lamelleuse  méritant  à  peine  le  i 
d'aponévrose,  tandis  que  chez  d'autres  elle  existe  à  l'état  de  membrane  ï  I 
condensées.  Ainsi  s'explique  la  tendance  qu'ont,  chez  certains  sujets,  les  abcè  | 
glionnaires  ou  autres  à  se  faire  jour  plutôt  en  arrière,  du  côté  des  parois  | 
giennes,  que  vers  la  partie  médiane  antérieure.  Comme  le  fait  remarquer  M.  M-J 
peau  (2),  la  fluctuation  dans  cette  région  est  souvent  obscure,  ce  qu'il  attribue ii|^ 
grande  résistance  qu'offre  cette  lame  fibreuse;  je  ne  puis  partager  l'opinion  da  i 
professeur,  et  il  me  paraît  bien  plus  probable  que  ce  phénomène  tient  à  ce  qnl| 
foyer  manquant  de  point  d'appui  en  arrière,  le  liquide  fuit  sous  la  pression  (3). 

L'aponévrose  enlevée,  on  découvre  plusieurs  couches  musculaires  dans  !'« 
suivant  : 

Sur  un  premier  plan  le  digastrique,  dont  le  tendon,  maintenu  à  l'os  hyoïde  | 
des  attaches  fibreuses  dépendances  du  fascia  cervicalis,  perfore  le  stylo-byoîditil 
Dans  la  courbe  à  concavité  supérieure  que  décrit  le  digastrique,  se  trouvent  oxxafi  | 
la  glande  sous-maxillaire  et  des  ganglions  lymphatiques  assez  nombreux,  qui  ontit^ 
également  le  nom  de  sous-maxillaires. 

Plus  profondément,  et  sur  le  second  plan,  on  trouve  le  mylo-hyoîdicn,  séparé* 
la  muqueuse  buccale  par  la  glande  sublinguale,  et  des  muscles  génio-giosse  e(  bw* 
glosse  par  un  prolongement  de  la  sous-maxillaire,  le  nerf  hypoglosse  et  l'artère  lii- 
guale. 

Sur  la  ligne  médiane,  au-dessous  du  ventre  antérieur  du  digastrique  et  do  ttt^ 
hyoïdien,  on  découvre  les  génio-hyoïdiens,  puLs^  et  un  peu  plus  en  dehors,  lesfibie 
des  muscles  hyo-glossc  etstylo-glosse,  et  enfin,  tout  à  fait  au  centre,  les  génio^lofiB» 
qui  traversent  la  région  d'avant  en  arrière,  des  apophyses  géni  supérieures  à  la  bKt 
de  la  langue. 

(l)  Voyez  page  A24. 
(?)  Anatomie  chirurgicale,  p.  A 20. 

(3)  Voyez,  pour  la  disposition  générale  de  celle  aponévrose,  le  chapitre  consacré  aux  apoo^ 
vrosBB  du  eou. 
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sommet  d'un  petit  repli  flottant  de  la  muqueuse.  Il  résulte  de  cette  disponted 
que  l'on  éprouve  quelques  difficultés  k  cathétériser  ce  conduit,  ma»  cpK,J 
même  raison,  et  surtout  à  cause  de  Textrême  mobiUté  de  sa  portion  antéM^ 
corps  étrangers  n'y  pénètrent  que  bien  rarement  (1). 

rig.  37. 


Régions  sus-  et  sous-hyoidienne  vues  de  profil,  et  région  carotidienne 
ou  du  stemo-mcistoiidien, 

1.  Le  sterno-mastoïdicn,  dont   les  faisceaux  sternal  et  claviculaire  ont  été  détachés  e 
versés  pour  mettre  à  nu  les  parties  profondes.  —  2.  Chaîne  de  ganglions  ljmphatk[ii 
sous-sterno  mastoïdiens.  —  3.   Nerf  spinal.   —  4.  Muscle  omo-hyoïdien.  —  5. 
sterno-hyoiïdien.  —  6.  Muscle  digastrique,  ventre  antérieur.  —  6.  Son  ventre  po« 

—  7.  Artére«occipitale.  —  8.  Glande  sous-maxillaire.  —  9.  Grande  corne  de  Toi  l 

—  10.  Muscle  mylo-hyoïdien.  —  11.  Artère  carotide  primitive.  —  12.  Branche  i 
dante  du  grand  hypoglosse  formant  Tanse  nerveuse  de  ce  nom.  —  13.  Artère  IhjrQÎ 
inférieure.  —  14.  Artère  et  veine  linguales.  —  15.  Artère  faciale.  —  16.  Veine  faci 
17.  Veine  jugulaire  interne.  Derrière  elle  l'artiste  a  voulu  signaler  le  grand  Sympa 

—  18.  Nerf  pneumogastrique.  —  18'.  Nerf  laryngé  supérieur.  —  19.  Nerf  graid 
glosse.  —  20.  Nerf  laryngé  supérieur.  —  21  Quatrième  branche  du  plexus  cenri 
profond.  —  22  Nerf  diaphragmatique.  —  23.  Muscle  scalène  antérieur.  —  2â. 
sous-davièrc.  — 25.  Veine  sous-clavière  et  jugulaire  interne. 

l.es  glandes  sublinguales  niéritoiit  d'attirer  plus  spécialement  notre  attentio 
cr.tte  raison  que,  jusqu'à  ce  jour,  elles  ont  élc  mal  ou  incomplètement  dé 


^1)  Voyez  p  pc  /lOU 
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d*UQe  double  opération  de  grenouillette  un  petit  kyste  fonné  par  rextréndlé  ^ 
d'un  des  conduits  de  la  glande  sublinguale  (1)?  Qu'on  veuille  bien  réOécUrJ 
leurs,  que  les  canaux  excréteurs  de  ces  granulations  isolées  s'ouvrent  à  la  i 
a  muqueuse  après  un  trajet  court  et  rectiligne,  par  un  orifice  situé  an  timH 
sillon  où  séjournent  souvent  des  parcelles  alimentaires  dont  la  présence 
fréquemment  l'apparition  d'ulcérations  aphtheuses,  et  l'on  comprendra  que  ki 
tion  du  liquide  sécrété  doit  y  être  plus  facile  que  dans  le  canal  de  Wharton,  eti 
dans  celui  de  Rivinus  proprement  dit,  dont  l'ouverture  est  située  sur  un  replif 
de  la  muqueuse.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  hypothèse,  c'est  là  un  sujet  qni 
toute  l'attention  des  anatomo-pathologistes. 

Les  ganglions  lymphatiques  dits  sous-maxillaires  abondent  dans  cette  i 
presque  tous   sont  groupés  autour  de  la  glande  sous-maxillaire,  dans  l'espaa  | 
conscrit  par  le  digastrique,  le  mylo-hyoîdien  et  l'os  maxillaire.  La  plupart  i 
immédiatement  sous  l'aponévrose,  quelques-uns  cependant  sont  situés  bien  plii| 
fondement  et  entourent  l'origine  des  artères  linguale  et  faciale.   Enfin  il  en  i 
ou  deux  que  l'on  rencontre  entre  les  deux  ventres  du  digastrique,  imn 
sous  la  symphyse,  précisément  sur  la  ligne  médiane,  et  sur  lesquels  je  dois  \ 
l'attention,  parce  qu'ils  sont  peu  connus.  Ils  reçoivent  leurs  lymphatiques  de  la  I 
inférieure  si  souvent  atteinte  d'exulcération  chez  les  sujets  lymphatiques,  et  ] 
devenir  le  siège  d'un  gonflement  chronique  d'une  diflBcile  résolution. 

Deux  fois  déjà  j'ai  vu  le  gonflement  isolé  d'un  de  ces  ganglions  donner  lleoil 
erreurs  de  diagnostic  que  la  connaissance  de  cette  disposition  anatomiqne  aonl^ 
faire  éviter.  Dans  un  cas,  la  tumeur  située  sur  la  ligne  médiane,  in 
au-dessous  du  menton,  constituait  une  difformité  très-désagréable,  surtout  chai 
jeune  et  jolie  fille;  prise  pour  une  tumeur  sébacée,  elle  avait  été  ponctionnée | 
en  expulser  la  matière  qu'on  y  croyait  accumulée,  et  cautériser  ensuite  ie) 
C'était  une  fausse  fluctuation;  la  ponction  ne  donna  issue  qu'à  du  sang,  et  je 
obligé  plus  tard  d'enlever  le  ganglion  déjà  un  peu  ramolli.  I^  résultat  fat  d'à 
plus  satisfaisant,  que  la  cicatrice,  cachée  sous  le  menton,  ne  se  pouvait  Toir^ 
quand  la  tête  était  fortement  relevée. 

Quant  aux  ganglions  latéraux,  ils  reçoivent  les  lymphatiques  de  la  face,  de  TA 
rieur  de  la  bouche,  des  dents^  etc.;  aussi  n'est-il  pas  rare  de  les  voir  se  gonfleràh 
suite  des  caries  dentaires,  et  donner  lieu  à  ces  abcès  sous-maxillaires  si  doulooieft 
Leur  tuméfaction  met  d'ailleurs  souvent  sur  la  voie  de  maladies  qu'on  n'aurait  p 
découvertes  sans  cette  circonstance. 

Les  vaisseaux  principaux  de  la  région  sus-hyoïdienne  sont  les  artères  et  veineiii 
guale  et  sublinguale,  les  artères  et  veines  faciale  ou  maxillaûre  externe  et  sous-meiri 

L'artère  faciale  ou  maxillaire  externe,  branche  de  la  carotide  externe,  tnvene 
région  de  dehors  en  dedans  suivant  une  ligne  tirée  de  l'extrémité  de  la  grande  m 
de  l'os  hyoïde  au  bord  antérieur  du  masséter  (voy.  fig.  37,  n^"  15).  Elle  est  très-flend 
dans  son  trajet;  recouverte  à  son  origine  par  le  digastrique,  le  stylo-hyoîdioi  cl 
glande  sous-maxillaire  dans  laquelle  elle  se  creuse  un  sillon,  elle  devient  d'avt 
plus  superficielle,  qu'elle  s'approche  davantage  du  rebord  maxillaire,  au  devante 
quel  on  peut  la  sentir  battre  et  la  comprimer.  Avant  d'entrer  dans  la  région  génie* 
elle  fournit  une  petite  branche,  la  sous-mentale,  qui  longe  le  bord  du  maxilb 

(i)  /obert,  Traitédo  chtrtMrgie  plastiqu^^\.\^  ^.  U'i'i» 
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nerb,  toog  lont  plongés  au  milieu  d*un  tiwa  cellulaire  anei  lâche,  graniilni, 

ne  communiqqe  nulle  part  avec  ce  tissu  graisseux  lamellaire  «tué  eotre  T; 
cervicale  et  la  peau. 

C*est  dans  la  couche  dite  sous-cutanée,  que  s'accumule  la  graisse  qoi 
replis  désignés  sous  le  nom  de  double  et  de  triple  menton. 

Le  squelette  de  la  région,  c'est  l'hyoïde,  os  mobile  et  flottant  au  milieu  des 
nombreux  auxquels  il  donne  attache.  Mais  cette  mobilité  ne  le  préserve  pas 
des  fractures,  ainsi  que  le  prouvent  les  observations  de  MM.  OrGla  (1),  Ca»B< 
Lalesque  (3),  Dieiïenbach  (/»},  Auberge  (5),  Marcinkowski  (6}.   Dans  les 
MM.  Lalesque  et  Auberge,  la  fracture  avait  eu  lieu  par  la  pression  v^ureoK 
main  ennemie  sur  le  devant  du  cou. 

Déductiont  pathologiques  et  opératoires,  —  De  l'exposé  que  je  viens  de 
résulte  qu'un  instrument  divisant  tous  les  tissus  de  cette  région  sur  la  ligne 
rencontre  successivement  la  peau,  la  couche  sous-cutanée,  les  musdes 
mylo-hyoïdien,  génio-hyoldien,  génio-glosse  et  la  langue,  peu  d'artères,  poaK| 
nerb  importants.  Sur  les  côtés,  on  trouve  la  peau,  le  peaucler  entre  deux 
de  tissu  cellulaire  lamclleux,  l'aponévrose,  les  ganglions  lymphatiques,  la  putie 
rieure  de  la  glande  sous-maxillaire,  les  muscles  mylo-byoïdien,  hyo-gkMn, 
langue  ;  de  plus,  on  peut  renc4)ntrer  les  artères  linguale  et  faciale  et  le  aof 
hypoglosse.  Tout  à  fait  en  arrière  enfin,  l'instrument,  pénétrant  à  travers  lei 
pharyngiennes,  pourrait  blesser,  outre  les  vaisseaux  et  nerfs  ci-dessus  menl 
rameau  laryngé  supérieur.  Je  ne  parle  pas  de  la  lésion  des  artères  carotidei, 
sur  les  limites  postérieures  de  la  région  sus-hyoïdienne,  et  qui  appartienmntki 
région  sterno-mastoîdicnne. 

Il  est  généralement  facile  de  se  rendi*e  compte^  d'après  ce  rapide  exposé,  en 
ou  moins  de  gravité  des  blessures  de  la  région  sus-byoldienne,  et  en  tenant 
du  trajet  qu'a  suivi  l'instrument  vulnérant,  de  déterminer,  dans  les  cas  d1 
rhagie,  quelle  est  l'artère  blessée.  Voici  un  fait  propre  à  prouver  cependml 
dans  certains  cas,  on  peut  se  trouver  fort  embarrassé. 

Un  jeune  banquier  que  de  fausses  spéculations  avaient  ruiné  avait  été  condill 
se  tirer  un  coup  de  pistolet  sous  le  menton;  la  balle,  après  avoir  traversé  touleki 
région  sus -hyoïdienne,  presque  sur  la  ligne  médiane,  avait  perforé  la  base  de  Ih 
langue,  et  s*était  perdue  quelque  part  dans  la  voûte  palatine.  Appelé  au  hkmmé 
môme  de  l'accident  à  lui  donner  des  soins,  je  me  contentai  de  faire  un  paosMMi 
simple  en  l'absence  de  toute  hémorrhagie,  et  le  lendemain,  lorsque  je  visIeoubÉ 
avec  Blandin  et  M.  Maisonncuve,  nou^ne  constatâmes  rien  de  particulier,  kntié 
sième  jour,  survint  un  écoulement  de  sang  peu  abondant  d'abord,  et  dont  •• 
pûmes  nous  rendre  maîtix^  assez  facilement  par  le  tamponnement;  mais  le  leodenA 
il  se  répéta  plus  grave,  et  nous  eûmes  plus  de  |3eine  à  l'arrêter;  enfin,  il  se  r«o«î* 
si  fréquemment,  que  nous  agitâmes  la  question  de  savoir  s'il  fallait  lier  la  lisguile* 
la  camtide  externe.  Pour  des  raisons  qu'il  serait  trop  loug  d'exposer  ici,  on  «dédà 

(1)  Médecine  légale,  p.  /i23. 

(2)  Du  suicide.  18â0,  p.  221. 

(3)  Journal  hebdomadairef  mars  1833. 
(â)  Gasel te  médicale,  1834,  p.  187. 
(5)  /?tftmemédtca/e,  juillet  1835. 

($)  Gazett$  médicaley  i^n^  p.  ^l>fi. 
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puar  ïé  linguale.  Mais  à  laquelle  des  deux  linguales  fallait-il  s'adresser?  La  plaie 
mérieure  était  un  peu  oblique  de  droite  à  gauche,  et  la  langue  était  perforée  si  près 
de  la  li'jne  médiane,  qu'il  était  de  toute  impossibilité  de  savoir  au  juste  si  c'était  la 
inguale  gaucho  ou  la  droite  qui  fournissait  le  sang.  Dans  Tiocertitude,  et  vu  la  difli- 
allé  d  aller  cliercher  successivement  ces  deux  artères  au  milieu  d'un  gonflement 
tonne  déterminé  par  les  tamponnements  antérieurs,  nous  nous  décidâmes  à  tenter 
difctemeut  la  ligature  de  l'artôre  blessée  au  fond  de  la  plaie  qu'on  élargirait  autant 
pli  beraît  nécessaire.  L'opération,  habilement  faite  par  M.  Maisonncuvc,  dura  près 
d*vie  heure,  et  eut  d'abord  un  plein  succès,  mais,  quelques  jours  après,  le  malade, 
{puisé  par  uue  nouvelle  hémorrhagie,  succomba. 

Si  pareil  cas  se  représentait,  je  n'hésiterais  pas,  dès  qu'une  hémorrhagie  sérieuse 
^paraîtrait,  à  lier  les  deux  linguales  successivement,  sans  chercher  même  à  agrandir 
h  plaie  pour  trouver  l'artère  blessée.  Témoin  des  difficultés  d'une  pareille  opération, 
î?  ne  conseillerais  à  personne  de  l'entreprendre. 

Les  suppurations  sont  fréquentes  dans  la  région  sus-hyoîdicnne;  les  superficielles 
i*ot(ircnt  rien  de  particulier  à  noter.  Il  n'eu  est  pas  de  même  de  celles  qui  prennent 
aiissance  dans  la  profondeur  des  parties,  et  qui,  en  raison  de  la  continuité  du  tissu 
crllubire  sous-aponévrotique  avec  celui  des  régions  sterno-mastoïdienne,  sous-hyoï- 
dienoe  et  pharyngienne,  peuvent  fuser  au  loin  et  jusque  dans  les  médiastins. 

11  est  quelquefois  difficile  de  constater  nettement  la  présence  du  pus,  ce  qui  tient 
au  défaut  de  résistance  du  ])lan  musculaire  et  à  l'absence  de  squelette.  Pour  remédier 
k  cet  inconvénient,  il  faut  introduire  un  doigt  dans  la  cavité  buccale  aPui  de  fixer  les 
parois  dépressibles  de  la  région  sus-hyoïdienne;  on  obtient  ainsi  la  sensation  do  fluc- 
tuation aussi  nettement,  si  ce  n'est  plus  nettement  encore  que  partout  ailleurs. 

Les  incisions  pour  donner  issue  au  pus  doivent,  autant  que  possible,  se  rapprocher 
de  la  direction  transversale,  c'est-à-dire  être  faites  parallèlement  au  corps  de  la 
mâchoire,  afin  d'éviter  la  lésion  des  filets  du  facial,  celle  du  plexus  cervical  ou  des 
laitfeanx  qui,  presf|uc  tous,  marchent  dans  ce  sens,  et  aussi  parce  qu'il  est  plus  facile 
de  rapprocher  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie. 

Il  est  rare  que  la  glande  sous-maxillaire  soit  envahie  par  le  cancer;  le  plus  ordi- 
nairenicnt  ce  sont  les  ganglions  environnants  qui  de\ienncnt  le  siège  du  mal^  et  il 
ne  manque  ps  d'exemples  qui  témoignent  qu'alors  même  que  l'on  avait  cru  d'abord 
aïoir  extirpé  la  glande,  on  n'avait  ce|K;ndant  enlevé  que  des  ganglions.  M.  Veli)ean 
en  cite  un  exemple,  emprunté  à  la  Clinique  de  Bougon  (1);  Colles  (2)  et  Burns  (3) 
rapportent  des  faits  analogues.  J'ai  cependant  entendu  Blandin  (4)  aflinner  qu'il  avait 
liien  réHIenient  enlevé  une  fois  la  glande  sous-maxillaire  malade,  mais  que  cette 
opération  avait  été  extrêmement  laborieuse;  il  avait  acquis,  par  la  dissection,  la  cer- 
titude que  c*était  bien  la  glande  elle-même  rpii  avait  été  extirpée. 

C'est  par  la  région  sus-hyoïdienne  que  l'on  praticpic  la  ligature  de  la  langue  dans 
les  cas  de  cancer  de  cet  organe  s'étendant  jusc^u'ii  la  base,  par  les  procédés  de  MM.  Mi- 
nuit et  J.  (Hoquet.  Je  ne  puis  décrire  ici  ce  mode  oixTatoire;  je  dois  me  borner  à 
bire  remarquer  que  c'est  sur  la  ligne  médiane  de  la  région,  c'est-à-dire  là  où  il  y  a 
le  ufiinsde  vaisseaux  à  léser,  et  en  se  maintenant  autant  que  possible  entre  les  deux 

(!)  îjoc.  cir.,p.  426. 
(2)  Swr$kc.  Anat.^  1811,  p.  1.37. 
3)  Survie.  Anat.  of  ihe  hcad  andneck^  p.  G2. 
fi)  Court  de  médecine  op&atoire,  1847. 
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génio-giosses,  que  ces  deux  chirurgiens  ont  proposé  de  faire  pa»er  leon  i 
étreindre  la  base  de  la  langue,  et  frapper,  sinon  de  mortification,  au  moinfi 
la  portion  malade. 

Des  tumeurs  de  diverse  nature  peuvent  se  développer  dans  cette  régpa 
rencontré,  sur  une  femme  de  trente-huit  ans,  un  kyste  bydatique  de  b  \ 
d'un  œuf  de  pigeon  ;  il  était  situé  entre  -les  génio-glosses  et  proéminait  sa 
côté  de  la  cavité  buccale.  Ayant  résolu  de  l'enlever  par  la  bouche,  je  fis  su 
médiane,  sous  la  langue,  une  incision  longitudinale  par  laquelle  je  pas  éoac 
la  plus  grande  facilité  cette  poche,  qui  présenta  à  l'œil  nu  et  au  microM 
les  caractères  des  kystes  renfermant  des  échinocoques.  Je  pus  ménager  de  c 
nière  les  conduits  de  l^harton  et  les  artères  ranines,  et  la  guérison  s'opér 
ment  et  sans  la  difformité  qu'aurait  nécessairement  amenée  l'opération  fai 
face  cutanée. 

2^  Région  sous-hyoïdienne. 

La  région  sous -hyoïdienne  occupe  tout  l'espace  compris  entre  les  stemo 
diens,  la  base  de  l'os  hyoïde  et  le  sternum. 

Je  vais  déroger  à  l'ordre  de  description  par  superposition  des  plans  que  j'ai 
présent  et  presque  toujours  adopté.  Ici  il  n'offrirait  aucun  avantage  et  i 
graves  inconvénients. 

La  région  sous-hyoïdiennc,  dont  nous  connaissons  déjà  Tanatomie  des 
(voy.  page  1x^2)^  est  impaire  et  symétrique,  comme  la  région  précédente. 

Elle  a  pour  limites  en  dehors,  les  muscles  sterno-mastoîdiens,  les  artères  a 
les  veines  jugulaires  et  les  nerfs  pneumogastrique  et  grand  sympathique;  ent 
est  bornée  par  l'os  hyoïde  et  la  base  de  la  langue;  en  bas  par  le  bord  saper 
sternum  et  l'ouverture  qui  conduit  dans  les  médiastins  ;  enfin  elle  repose  sur  la  i 
vertébrale,  dont  elle  n'est  séparée  que  par  les  muscles  longs  du  cou,  auxqueb 
unie  par  uu  tissu  cellulaire  très-lâche,  qui  permet  une  grande  mobilité  latén 
et  de  bas  en  haut  à  l'ensemble  des  éléments  qui  la  constituent. 

Ces  éléments  sont  le  larynx,  la  trachée-artère,  et  la  glande  thyroïde  en 
l'oisophage  en  arrière,  tous  les  muscles  qui  recouvrent  et  entourent  ces  orga 
lès  vaisseaux  et  nerfs  qui  s'y  distribuent 

La  peau  qui  la  recouvre  est  fine,  très-sensible,  ne  se  recouvre  jamais  de  | 
glisse  très-facilement  sur  les  parties  sous-jacentes. 

La  couche  sous-cutanée  est  lamelleusc  et  se  décompose  sous  les  parties  latéi 
deux  feuillets,  dans  le  dédoublement  desquels  on  trouve  le  peaucier. 

Au-dessous  on  rencontre  une  aponévrose,  dite  cervicale  supey^ficielle,  conû 
de  celle  de  la  région  précédente,  et  qui,  comme  elle,  présente  de  grandes  difll 
selon  les  sujets  et  les  sexes  :  peu  marquée  chez  la  femme,  elle  est  très-forte  « 
tante  chez  les  hommes  fortement  musclés  et  un  peu  maigres.  Simple  supériea 
et  sur  la  ligne  médiane,  elle  enveloppe  dans  ses  dédoublements  les  muscles 
mastoïdiens,  et  s'insère  inférieu rement  au  bord  supérieur  du  sternum  et  de 
cules  (1). 

L'aponévrose  enlevée,  on  découvre  le  larynx  et  la  trachée-artère;  cette  dem 
en  partie  recouverte  par  les  muscles  stemo  et  thyro-hyoïdien  et  par  la  thyroid 

(t)  Voyez  chapitre  lll,  Des  aponévroses  au  cou  en  ^«nwaX» 
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Les  muMcies  iierruhhyoidienSj  plus  superficiels,  sont  unis  sur  la  ligne  médiane  par 
■e  lame  aponéTrotique;  très-rapprochés  en  haut,  ils  s'écartent  d'autant  plus  qu'ils 
ft*approclieDt  du  sternum.  Dans  l'intervalle  triangulaire  qui  les  sépare  on  peut  voir, 
iHique  raponévrose  est  enlevée,  tout  à  fait  en  haut,  la  membrane  thyro-hyoîdienne, 
faà  en  descendant  Tangle  du  cartilage  thyroïde,  la  membrane  crico-thyroïdienne,  le 
e,  le  premier  ou  les  premiers  anneaux  de  la  trachée,  selon  que  l'isthme  de  la 
!  thyroïde  que  l'on  découvre  immédiatement  au-dessous  est  plus  ou  moins  pro- 

:é,  le  plexus  thyroïdien,  et  enfin  la  portion  de  la  trachée  qui  va  plonger  dans  le 
stÎD  antérieur.  C'est  dans  l'aire  de  ce  triangle  que  l'on  manœuvre  lorsqu'on 
pnlique  la  broncbotomie. 

lalhieurement  le  stemo-byoïdien ,  lorsqu'il  s'engage  derrière  le  sternum,  est 
ROHiTert  par  le  faisceau  stemal  du  sterno-mastoïdien,  dont  il  est  séparé  |)ar  toute 
Tépaisseor  de  l'articulation  stemo-claviculaire. 

Immédiatement  au-dessous  de  ces  deux  muscles,  on  rencontre  les  steimo-thyroï- 
iieîts,  également  séparés  par  un  intervalle  triangulaire,  mais  dirigé  en  sens  inverse 
k  premier. 

Le  ^capulth-hyMien  ou  omo-ht/oîdien^  attaché  à  l'os  hyoïde  en  dehors  du  stemo- 
koîdien  et  sur  le  même  plan  que  lui,  s'engage  au-dessous  du  sterno-niastoïdien, 
fiH  croise  à  angle  aigu  pour  se  porter  dans  la  région  sous-claviculaire.  Par  suite  de 
cette  direction  oblique  en  dehors,  ce  petit  muscle  divise  la  région  sous-hyoïdienne 
»r  les  côtés  en  deux  triangles  secondaires  sur  lesquels  M.  le  professeur  Velpeau  a 
appelé  l'attention  des  anatomistes,  l'un  supérieur,  qu'il  désigne  sous  le  nom  d'omo- 
kjfoîdien^  l'autre  inférieur,  sous  celui  d^omo-trachéal. 

Le  triangle  supérieur,  ou  espace  omo-hyoïdien,  est  limité  par  l'os  hyoïde  en  haut^ 
pv  le  stemo-mastoidien  en  dehors,  et  le  muscle  scapulo- hyoïdien  en  dedans.  On  y 
iCKoatre  une  portion  de  la  carotide,  qu'on  ne  peut  voir  qu'en  rejetant  un  peu  en 
ààMon  le  bord  interne  du  stemo-mastoïdien,  la  thyroïdienne  supérieure  et  la  laryngée 
s^iérieare  qui  en  émane,  le  nerf  laryngé  supérieur  qui  l'accompagne,  la  portion 
antérieure  des  constricteurs  moyen  et  inférieur,  enfin  les  faces  latérales  du  cartilage 
thyroïde  et  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne. 

Le  triangle  inférieur,  ou  espace  omo-trachéal,  plus  étendu  que  le  premier,  est 
limité  par  le  scapulo-hyoïdicn  en  haut  et  en  dehors,  par  le  sterno-mastoïdien  en  bas 
et  en  dehors,  et  par  la  trachée  en  dedans.  On  y  remarque  les  muscles  sterno- 
thyroïdien  et  hyoïdien,  le  lobe  de  la  thyroïde,  les  artères  thyroïdiennes  supérieure 
et  inférieure,  le  plexus  descendant  du  grand  hypoglosse,  les  faces  latérales  du  car- 
tilage cricoide  et  de  la  trachée,  l'cesophage,  mais  à  gauche  seulement,  et  enfin  le  nerf 
lécarrent 

Je  ne  puis  admettre,  avec  M.  Velpeau,  que  l'artère  carotide,  et  encore  moins  la 
fcrtébrale  et  la  veine  jugulaire  interne,  qui  sont  là  complètement  recouvertes  et 
athées  par  le  muscle  siemo-mastofdien,  puissent  être  regardées  comme  faisant 
léellement  partie  de  la  région,  si  ce  n'est  tout  à  fait  en  bas,  où  la  carotide  droite, 
croisant  la  trachée  derrière  le  sternum,  contracte  avec  elle  des  rapports  de  la  plus 
haote  importance.  I^  connaissance  approfondie  de  ces  deux  triangles  est  indispen- 
sable an  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire  et  de  la  clinique  externe. 

Quant  aux  muscles  thyru-hyoïdien  et  crico-thyroïdicn,  qui  appartiennent  en  propre 
ao  iar)nx,  ib  sont  plus  profondément  situés  et  appliqués  sur  les  parois  latérales  de 
cet  organe. 
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Cette  simple  indication  topographique  de  ce  qui  ne  présente  au  premier  a&tfi 
lorsqu'on  vient  de  terminer  la  préparation,  ne  saurait  suffire,  et  je  dois 
plusieura  points  importants.  Ainsi,  quoique  le  larynx,  la  trachée-artère  et  Yn 
soient  décrits  avec  détail  dans  les  livres  d'anatomie  descriptive,  je  ne  cnb( 
devoir,  à  Texemple  de  Blandin,  renvoyer  le  lecteur  purement  et  simpkiiKit  | 
traités  spéciaux  qui  ne  se  préoccupent  point  de  faire  ressortir  les  points  de  \ 
rurgicaux,  ni,  d'autre  part,  à  Timitatiou  de  M.  Malgaigne,  me  borner  à  i 
et  rapide  nomenclature. 

Le  canal  laryngchtrachéal  est  situé  normalement  sur  la  ligne  médiane,  i 
si  mobile,  soit  de  haut  en  bas,  soit  latéralement,  que  ses  rapports  avec  les  { 
avoisinantes  changent,  pour  ainsi  dire,  è  chaque  instant.  Cette  mobilité,  qÉ  ( 
conséquence  naturelle  de  ses  fonctions,  est  favorisée  par  la  laxité  do  tissu 
lamellcux  et  sans  graisse  dont  il  est  enveloppé.  On  peut  même  dire  qu'il  est  ] 
au  milieu  d*une  atmosphère  celluleuse  à  larges  mailles,  qui  n*est  pas  sans  i 
taine  analogie  avec  les  bourses  dites  séreuses  qui  se  développent  acddeoti 
autour  des  parties  douées  d'une  grande  mobilité.  Cette  atmosphère  se  continue^ 
le  tissu  cellulaire  des  médiastins,  en  suivant  la  trachée  et  ToBsophage. 

Il  résulte  de  là  :  1*^  Que  les  suppurations,  lorsqu'elles  se  développent 
couches  celluleuses  situées  immédiatement  autour  du  larynx,  de  la  trachée  i 
l'œsophage,  peuvent  s'étendre  très-facilement  et  avec  une  grande  rapidité  j 
dans  la  poitrine,  ainsi  que  j'en  ai  vu  un  exemple  frappant  chez  un  homme  \ 
d'un  rétrécissement  oesophagien  siégeant  au  niveau  du  cartilage  cricoide,  lequel  l 
été  le  point  de  départ  d'un  véritable  phlegmon  dilliis  de  tonte  la  couche 
profonde  du  cou  et  du  médiastin  postérieur  ; 

T  Que,  dans  l'opération  de  la  bronchotomie,  les  mouvements  d'ascension  fk\ 
descente  du  larynx  résultant  de  la  déglutition,  et  la  facilité  avec  laquelle  se 
latéralement  cet  organe,  rendent  l'ouverture  du  canal  aérien  assez  difficile  ponr^ 
Bauchot  ait  cru  devoir  proposer  un  instrument  pour  le  fixer  ; 

3^  Qu'enfin  une  fois  l'incision  des  téguments  pratiquée,  il  faut  faire  en  sorte  ^ 
celle  de  la  trachée-artère  lui  corresponde  exactement,  et  pour  cela  ne  pas  i 
de  faire  une  large  ouverture  facile  à  maintenir  en  rapport  avec  celle  des  téj 
Sans  cette  précaution  on  peut  Otre  exposé,  quand  on  introduit  la  canule,  ï  hl 
glisser  sur  les  parois  du  canal,  ainsi  que  cela  est  arrivé  à  Dupuytren  lui-nufme, 
M.  Malgaigne  (1),  et,  à  ma  connaissance,  à  un  opérateur  encore  inexpi^rimcnt(^. 

Les  rapports  généraux  du  canal  laryngo-trachéal  sont  très-simples.  Snr  la  I 
médiane  et  dans  toute  son  étendue,  depuis  la  membrane  thyro-hyoîdicnne  jusqoli  ^ 
sternum,  il  est  uniquement  recouvert  par  la  peau,  le  fascia  sous-cutané  et  les  «!»••• 
vroses  cervicales  ;  les  premiers  cerceaux  de  la  trachée  seuls  sont  en  rapport  ioarf* 
diat  avec  l'isthme  de  la  glande  thyroïde,  en  sorte  que  l'instrument  tranchant,  di»  li 
bronchotomie,  n'a  en  définitive  qu'une  couche  assez  mince  de  tissu  à  travenff. 
Cette  couche  est  par  elle-même  peu  vasculaire,  et  |)ermettrait  de  faire  l'opératioi, 
pour  ainsi  dire,  à  blanc,  si  l'on  ne  rencontrait  dans  divers  points  que  j'indiq«fll 
avec  précision  quelques  vaisseaux  artériels  et  veineux  qui  ne  lui  appartiennent  [W* 
et  dont  la  lésion  peut  occasionner  de  graves  embarras. 

Sur  les  côtés,  ses  rapports  sont  plus  compliqués  :  il  est  recouvert,  en  oorrfte 

(i)  Anaiomio  chirurgicale. 
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j*ai  observé  un  autre  cas  offrant  avec  celui-ci  la  plus  frappante  analogie;  h i 
ayant  succombé,  je  présentai  lés  pièces  à  la  Société  de  chirargie,  et  Ta 
que  la  section   avait  porté  sur  Tintervalle  qui  sépare  le    premier 
deuxième  (1). 

Au-dessous  de  la  membrane  thyroïdienne,  on  rencontre  le  cartilage 
dont  les  lames  s*ossifient  quelquefois  de  très-bonne  heure,  ce  qui  peut 
difficile  la  laryngotomie  selon  le  procédé  de  Desault,  lequel  consiste  à 
cartilage  sur  la  ligne  médiane.  Il  faut  se  rappeler,  lorsqu'on  veut  pratiquer 
ration,  que  les  cordes  vocales  s'insèrent  dans  Tangle  rentrant  de  ce  ( 
près  de  la  ligne  médiane,  et  qu'il  faut,  pour  les  éviter,  ne  pas  dévier  dans  la  i 
leur  lésion  entraînerait  la  perte  de  la  voix, . 

Les  ventricules  du  larynx  ont  leur  ouverture  très-rapprochée  de  la  cir 
supérieure  du  cartilage,  ce  qu'il  faut  noter  lorsqu'on  pratique  la  laryn 
des  corps  étrangers  que  Ton  soupçonne  s'y  être  arrêtés. 

Le  cricoïde,  situé  au-dessous  du  thyroïde  avec  lequel  il  s*articule,  ne  ] 
sur  la  ligne  médiane  antérieure,  qu'une  hauteur  de  quelques  millimètres;  i 
côtés  se  remarquent  les  muscles  crico-thyroîdieus.  Dans  le  procédé  de 
chéotomie  de  Boyer,  on  incise  ce  cartilage  en  avant  Je  n'ai  jamais  fait  ceue  t 
tion  sur  le  vivant,  mais  je  sais  qu'il  est  très-difûcile,  sur  le  cadavre,  de  i 
écartés  les  deux  bords  de  cet  anneau  cartilagineux,  qui  tendent  d'une  manière  1 
santé  à  se  rapprocher  par  le  fait  seul  de  leur  élasticité.  Si  j'en  juge  par  Te 
cadavérique,  il  ne  doit  pas  être  facile  sur  le  vivant  d'y  maintenir  une  < 
demeure. 

La  membrane  cricb  thyroïdienne,  qui  réunit  les  deux  cartilages,  se  inmni 
incisée  dans  le  procédé  de  Boyer.  Au  devant  d'elle  se  rencontre  la  branche  i 
motique,  qui  unit  les  deux  artères  crico-thyroïdiennes,  branches  de  la  thyi 
supérieure  (2).  Ces  rameaux  sont  quelquefois  assez  volumineux  pour  donnerl 
une  hémorrhagie,  plus  gênante  d'ailleurs  que  redoutable.  On  peut  éviter  i 
blesser,  dit  M.  Velpcau,  en  explorant  la  membrane  avecl'indicaleur  avant  de  l'iï 
J'avoue  que  je  ne  me  fierais  point  à  ce  moyen,  car  on  sait  que,  même  les  j 
artères,  lorsqu'elles  sont  découvertes,  n'ont  que  des  battements  en  génénl  | 
appréciables.  J'ai  l'habitude,  lorsque  je  pratique  la  trachéotomie,  de  me  ma 
plusieurs  pinces  à  pression  continue,  dont  je  me  sers  pour  saisir  les  vaisscMil 
fur  et  à  mesure  que  je  les  divise,  afin  de  ne  point  perdre  mon  temps  à  Unf 
ligatures;  or,  j'aimerais  mieux  inciser  d'abord  la  membrane  et  appliquer  < 
pinces  sur  les  bords  de  la  division,  s'ils  fournissaient  un  écoulement  de  sang  m  | 
considérable. 

La  trachée-artère,  qui  fait  suite  au  cricoïde,  ne  présente,  ainsi  qu'on  le  si^^ 
cerceaux  cartilagineux  que  dans  ses  quatre  cinquièmes  antérieurs;  en  arrière, e 
est  aplatie  et  membraneuse.  Rectiligue  et  située  sur  la  ligue  médiane,  elle  a  c 
dant  une  direction  légèrement  oblique  en  bas  et  en  arrière,  et  importante  à  i 
puisqu'il  en  résulte  que,  très-superficielle  et  très-accessible  en  haut,  elle  est  bcauc#1 
plus  profonde  et  difficile  à  découvrir  à  la  partie  inférieure  de  la  région,  près* 
sternum. 

(1)  Bulletin  de  la  Sociélé  de  chirurgie,  janvier  1859. 

(2)  Voyes  figure  87,  p.  500« 
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C*C8t  au-dessous  de  ces  plexus,  et  immédiatement  appliquée  sur  la  trachée,  qie 
Ton  a  rencontré  quelquefois  une  artère  signalée  pour  la  première  fois  par  .XenfaMcr 
sous  le  nom  de  (ht/rotdienne  moyenne,  et  qui,  née  directement  de  la  crosse  aortiqw, 
suit  la  partie  antérieure  de  la  trachée  iMur  aborder  Tisthme  de  la  glande  par  m 
|)arlic  inférieure.  (l'est  là  une  disposition  anatomiquc  heureusement  fort  rare,  m 
la  présence  de  ce  vaisseau  pourrait  rendre  louverture  du  conduit  aérien  xm- 
périlleuse. 

Plus  on  se  rapproche  du  sternum,  plus,  ai-je  dit,  la  trachée  devient  profonde: 
dans  le  \mni  qui  corrcs|)ond  h  la  dépression  sus-sternale  on  trouve,  entre  Hk*  6 
l'aponévrose,  un  tissu  cellulaire  rougeatre,  au  milieu  duquel  scmt  plongés  drss«- 
glions  hmphatiques  très-développés  chez  certains  sujets.  Cest  le  commenceinnC 
de  cette  chaîne  de  ganglions  dits  bronchi'qvrs,  (|ui  acœinpagnent  dans  la  fioiinK 
Tarhre  aérien;  leur  dé\elop])ement  anormal  et  maladif  |>ent,  ainsi  cpir  ]r  driiKmlre 
une  observation  que  j'ai  transmise  h  M.  Marchai  (de  flaM  ,  pour  nu  lrat;ifl  qu'ila 
lu  sur  ce  sujet  à  rAcadémie  de  inédeciiie,  déterminer  l'iisplnxie.  qui  sunirni  ak4v 
bien  plutôt  par  compression  dt»s  nerfs  respiratoires  t\\\v  privlrécissemeiu  di>  iinaw 
bn)ncbiques.  Sur  le  sujet  qui  a  ser\i  à  la  préparation  de  la  planche  :>7,  et  qui  étal 
atteint  de  phlhisie  laryngée,  ils  étaient  très-développés,  et  au  devant  de  la  im'Uiltrw 
crico-lhvnûdienne  j'en  ai  l mu vé  deux  dont  la  grosseur  égalait  celle  d'un  noyau  de 
cerise. 

î.es  nvfères  cnrùfides  ne  sont  véritablement  en  rapi>ort  inunédiat  a^er  la  irarlief 
cpic  tout  h  fait  en  bas,  derrière  le  slenium.  I,a  carolid(î  priim'li^e  dmite,  am^ 
après  sa  naissance  dti  tmuc  brachio-céphaliqïie,  la  croise  i>our  venir  se  placer  (%• 
suite  siir  son  cAté  latéral  dn)il;  mais  bientôt  elle  s'en  écarte  pour  se  iK>rter  j^lii^  M 
dehors,  en  sorte  que,  à  3  centimètres  au-dessïis  du  sternum,  elle  se  trouve  rachéf 
sous  le  faisceau  sternal  du  sterno-mastoïdien.  On  n'aurait  donc  h  redouter  sa  h'-fîM 
que  dans  le  cas  où  l'on  serait  obligé  de  pratiquer  la  trachéotomie  tout  à  fait  inf^ 
rieurement. 

Quant  à  la  carotide  primitive  gauche,  elle  se  trouve  dès  l'origine  placée  laléraW 
ment,  et,  ù  son  entrée  dans  la  région  sous-hyoïdienne,  Hic  d^toie,  mais  à  quelqwi 
millimètres  de  distance,  la  trachée,  dont  elle  s'éloigne  ensuite  de  plus  eu  |>lu5. 

Le  frunr  bf'nchw-rppfmh'f/ue,  qui  exc(»ptionnelleuîent  remonte  assez  haut  rhrt 
quelques  sujets,  me  paraît  difTicilemeni  iK)uvoir  être  lésé  dans  la  iracluvlnmi»*,  H 
l'étudiant  en  médecine  dont  parle  Béclard,  au(pu*l  un  de  ses  amis  avait  pratiqué  cette 
o|>ératiou  pour  le  sauver  de  l'asphyxie  par  submersion,  et  qui  mourut  dlK-morriiagie. 
|M'rit  sans  doute  par  lésion  de  la  carotide  droite. 

Tout  à  fait  profondément,  la  trachée  est  Icmgée  à  droite  |vir  le  nerf récumni dniil. 
à  gauche  par  le  récurrent  gauche  qui  pass(;  entre  elle  et  ro^sophage  :  ce  d«'rnifr 
dclwrde  de  quelques  n)illimètn»s  le  conduit  aérien  à  gauche. 

\'n'sin,h(ujf\  f|ni  fait  suite  au  pharwix,  occujm;  la  partie  la  plus  reruU'-c  d»»  b 
réi^ion;  il  sépare  le  conduit  laryngo-trachéal  de  la  jwrtie  anlérieuiv  des  roqis  wrtê- 
branx,  <lonl  il  est  lui-même  séparé  par  les  muscles  grand  dmit  et  Ions  du  rt>n.  Son 
orifice  supérieur  répond,  en  avant  au  cartilage  cncoïde,  en  arrière  au  coq>s  d**!! 
cin<iuièine  verlèbre  cerNicaie,  el  non  iW.  la  qnalriènje,  connue  le  dil  M.  Velp<'J«;il 
••st  fermé  par  un  vérilable  anneau  innsculeux  qui  s'attache  au  cartilage  rriii>i<lo. 
dont  il  Miit  Ions  les  mouvements,  et  auquel  Chaussier  a^ait  donné  le  nom  de  *  .'/•:-• 
'vsofhnijirn.  Il  est  Irès-diflicile,  (M»ur  ne  pas  dire  impossible,  quoi  qu'en  aii  «î" 
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Jl  ne  1110  reste  plus  à  signaler  que  la  disposition  des  artères  th^roîdtenne$^  duntjc 
je  n'ai  fait  qu'indiquer  la  présence.  La  supérieure,  première  branche  de  la  carotkk 
(Aterue,  se  |)orlc,  iniinédiatemenl  après  sa  naissance,  obliquement  en  bas  et  cv 
dedans,  traverse  le  triangle  oino-hyoîdien,  se  glisse  au-dessous  des  muscles  oiihh 
sterno- hyoïdien  et  thyroïdien,  puis  apparaît  dans  le  triangle  oino-trachéal,  et  cnfiu 
vient  gagner  la  corne  sui)érieurc  du  lobe  thyroïdien  (1). 

I^  thyroïdienne  inférieure,  née  de  la  sous-clavière,  monte  obliquement  eu  haut  d 
en  dedans,  croise  dans  son  trajet  la  carotide  primitive,  derrière  laquelle  elle  se  pbo*. 
passe  en  avant  de  Tœsophage  à  gauche  (2),  puis  vient  gagner  la  corne  inférieure  do 
lobe  thyroïdien. 

J^  thyroïdienne  supérieure  |)cut  être  liée  dans  le  triangle  onK>Jiyoîdîcu,  (*n  |ire- 
liant  ]>our  guide  le  bord  su|)érieur  de  ce  muscle;  quant  à  Tarière  thyroïdienne  intr- 
rieure,  c'est  dans  le  triangle  omo-trachéal  qu'il  faudrait  la  chercher,  imniédiateiiinii 
au-dessus  et  en  dedans  de  ce  tubercule  carotidien,  dont  j'ai  signalé  déjà  l'impor- 
tance. Mais  ce  sont  là,  il  faut  en  convenir,  deux  opérations  inusitées,  et  dont  b 
nécessité,  d'ailleurs,  ne  s'est  |)as  fait  souvent  sentir. 

Les  veines  profondes  suivent  les  artères  pour  la  plu|)art.  J'ai  déjà  prié  des  pioxiis 
veineux  thyroïdiens,  qui  vqpt  se  rendre  directement  dans  la  sous-clavière  en  suivanl 
la  {>artie  antérieure  de  la  trachée  ;  il  me  reste  à  signaler  une  veine  superficielle,  située 
dans  l'épaisseur  du  fascia  supe7'ficialist  c'est  h  jugulaire  antérieure.  Son  existeocr 
n'est  pas  constante,  et  sa  |)osition  varie  ;  située  presque  sur  la  ligne  médiane,  ell; 
prend  naissance  dans  la  région  sus-hyoïdienne  par  plusieurs  raniuscules  se  réunissant 
en  un  tronc  qui  longe  le  faisceau  stenial  du  mastoïdien,  pour  se  plonger  au-destiuib 
de  lui,  près  du  sternum,  et  se  jeter  dans  la  sous-clavière.  Lorsque  ce  tronc  commun 
est  volumineux,  il  peut  gêner  pour  pratiquer  la  trachéotomie,  et  l'on  est  obligé,  on 
de  le  couper  entre  deux  ligatures,  ou  de  le  rejeter  en  dehors. 

La  veine  sous-clavière,  où  aboutissent  toutes  les  jugulaires,  est  très-\olumioeusie. 
située  derrière  le  steruo-mastoïdicn,  elle  ne  peut  se  voir  dans  la  région  sous-hyoï- 
dienneque  du  côté  gauche,  et  encore  lorsqu'elle  est  très-gonflée  par  le  sang  (3). 

f.es  nerfs  de  la  région  doivent  seulement  être  mentionnés.  Les  plus  superficiel 
a|)parlienncnt  au  plexus  cenical  ;  on  les  rencoutn;  dans  l'épaisseur  de  la  couclie  «oos- 
cutanée,  où  ils  marchent  transversalement.  Dans  la  région  profonde,  il  faut  noter  \e^ 
rameaux  qui  émanent  de  l'anse  nerveuse  de  l'hypoglosse  et  animent  les  muscle» 
slerno,  thyro  et  omo-hyoïdien,  puis  les  nerfs  laryngés  supérieur,  et  inférieur,  doot 
j'ai  signalé  précédemment  les  rapports. 

Le  laryngé  sui)érieur,  nerf  de  sentiment,  est  destiné  à  donner  à  l'orifice  su|H'rieiir 
du  larynx  et  à  la  muqueuse  de  cet  organe  cette  sensibilité  toute  spéciale  qui  lui  fait 
souffrir  si  impatiemment  le  contact  des  corps  étrangers,  tandis  qu'ib  séjournent  dan» 
In  trachée  sans  déterminer  beaucoup  de  gêne. 

Le  laryngé  inférieur  est  réservé  aux  muscles  intrinsè<|ues  du  lannx,  cl  sa  lésion, 
suivanl  les  recherches  des  physiologistes  modernes,  entraîne  la  raucité  de  la  vois,  et 
une  grande  gêne  dans  la  déglutition  des  liquides,  à  cause  de  rim|)ossibilité  où  m* 
trouve  alors  le  malade  de  fermer  la  glotte. 

Df'ductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Kll(»s  ont  été  signalées  dans  le  cour^ 

;i)  Voyez  figure  37. 
2)  Voyez  figure  3fi.  ii"  'il, 
(:j;  Voyi'7.  flguro  30. 
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ée  U  deicriptiop;  quelques  autres  trouveront  leur  place  loi^quc  je  m'occuperai  des 
apooéTroses  du  cou  en  général. 

3^  Région  du  sterno-mastoïdien  ou  carotidieniie. 

I^  délimitation  de  cette  région  n*a  pas  été  comprise  par  tout  le  monde  de  la  même 

manière.  M.  Velpeau,  par  exemple,  la  fait  rentrer  dans  les  régions  sus  et  sous-liyoï- 

diennes;  mais  il  en  résulte  que  Télude  chirurgicale  du  muscle  sterno-mastoïdien,  et 

surloat  celle  dos  carotides,  si  intéressante  au  point  de  vue  de  la  clinique  externe  et 

de  la  médecine  opératoire,  se  trouvent  scindées  et  ne  présentent  pas  cet  ensemble  de 

^ue  qu'il  importerait  tant  de  ne  point  leur  faire  perdre.  De  leur  coté,  Blandin  et 

M.  Malgaigne  en  font  une  région  distincte;  mais  Blandin  en  distrait  arbitrairement 

toute  la  couche  superficielle,  c'est-à-dire  Tétude  du  sterno-mastoïdien  lui-même, 

qu'il  rejette  ailleurs,  ce  qui  entraîne  à  des  répétitions  fatigantes,  et  qui  vont  à  Tcn- 

a>nlre  du  but  de  simplification  qu'il  s'était  pro])osé,  tandis  que  M.   Malgaiguc  se 

lifirne  à  une  simple  énonciation  des  couches,  et  encore  la  restreint-il  à  la  i)artie  infé  • 

ri^uro  de  la  région. 

c^es  divergences  dans  la  manière  de  comprendre  cette  région  tiennent,  jVn  suis 
convaincu,  à  ce  que  l'on  n'a  pas  suffisamment  démontré  la  solidarité  qui  existe  entre 
le  >lemo-mastoidien  et  ce  faisceau  vasculo-nerveux,  composé  des  artères  carotides, 
de  la  veine  jugulaire  interne,  des  nerfs  pneumogastrique  et  grand  sympathique  qu'il 
rccomreet  protège.  On  croit  généralement,  en  effet,  c|ue  ce  muscle,  après  avoir 
inférieurement  passé  au  devant  des  vaisseaux,  se  déjetle  ensuite  en  dehors,  et  n'a 
plus  avec  eux  que  des  rapports  de  voisinage.  Cela  est  vrai  si  l'on  étudie  les  rapports 
a|irès  avoir  isolé  le  muscle  des  lames  aponévrotiques  qui  Tenveloppeiit,  car  al()i*s  il 
be  ramasse  sur  lui-même,  s'arrondit,  devient  flasque  et  s'infléchit  en  arrière,  laissant 
aiiiM  à  découvert  tout  le  faisceau  vasculo-ncneux.  Mais  si,  au  contraire,  on  dissèque 
les  fibres  musculaires  en  conservant  l'aponévrose,  ainsi  qu'on  doit  toujours  le  faire  en 
aiiatomie  chirurgicale,  on  voit  que,  maintenu  par  les  feuillets  fd)reux,  le  muscle  reste 
i-tall*  et  recouvre  complètement  et  dans  toute  leur  étendue,  non-seulement  la  carotide 
primitive,  mais  encore  les  carotides  externe  et  interne,  ainsi  qu'on  le  voit  sur  la  pi.  38. 
\oici  une  autre  preuve.  Plongez  un  scalpel  horizontalement  jus(|ue  dans  les  parties 
pruibodes,  sur  le  bord  interne  du  muscle,  mis  à  découvert  avec  les  {Précautions  que 
i  indique,  puis  disséquez  ;  vous  ven  ez  que  la  lame  tombe  t<)ujoui*s  en  avant  de  la 
carotide  externe,  les  autres  vaisseaux  et  nerfs  restant,  à  bien  plus  forte  raison,  beau- 
aiup  plus  en  arrière  et  en  delmrs.  .l'ai  rendu  maintes  fois  témoins  de  ce  fait  les 
élrves  qui  ont  suivi  mes  cours.  Depuis  longtem|)s  d'ailleurs  j  avais  reniarqué  que  sur 
1p  cadavre,  dans  ro|)ération  de  la  ligature  des  caroiides,  lorstju'on  ne  pratique 
qu'une  incision  assez  limitée,  qui  ne  détache  qu'une  faible  i)orlion  des  attaches  apo- 
ii**vrotiques,  on  est  toujours  obligé  de  rejeter  le  bord  interne  du  muscle  en  arrière. 
\u»i,  rectifiant,  d'après  ces  remarques,  le  procédé  opératoire  habituellement  suivi, 
luVl-il  été  permis  de  pratiquer  facilement  et  avec  précision,  sur  le  vi\aut,  la  liga- 
ture de  la  carotide  interne  et  celle  de  la  carotide  primitive  à  sa  bifurcation,  o|)éra- 
lions»  qui,  je  crois,  n'ont  été  réputées  difliciles  qu'en  raison  des  fausses  notions 
aoatomiques  qui,  jusqu'à  pnVnt,  ont  eu  cours  dans  la  science. 

il  résulte  de  là  :  \^  Que  le  muscle  sterno-mastoïdien,  qui  est  bien  réellement  le 
Miellite,  uun  pas  seulement  de  l'artère  carotide  primitive,  comme  le  dit  M.  (Im- 
\eilhier,  mais  des  artères  carotides,  de  la  veine  jugulaire  interne  et  d(»s  uevb  v^^^^^- 
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mogastrique  ci  grand  byiii[)atbique,  ne  doit  pis  éCre  eoTMgé  isoiénett  h 
organes;  2"^  qu'ensemble  ils  constituent  bien  réellemeDt  une  régkm  dbtiMte,f 
jie  peut  faire  rentrer  ni  dans  la  région  parotidienne,  ni  dans  la  sns-hyoîdiai 
dans  la  sous-hyoïdienne,  ni  dans  la  sus-claviculaire,  ni  dans  celle  de  la  naqat 
c'est  là  d'ailleurs  une  division  si  naturelle,  qu'il  faudrait  encore  Tadopter,  akni 
qu'il  n'y  aurait  pas  avantage  à  ne  point  morceler  l'histoire  chiniiigicale  da  é 
mastoïdien  et  celle  des  vaisseaux  et  nerfs  sous-jacents  en  autant  de  fractions  qil 
de  régions  auxquelles  ils  servent  de  limites. 

Fig.  38. 


Région  slerno-masloidiennc  ou  caroUdimne  super ficicHe, 

1,1.  Muscle  sterno-mastoïdien  encore  recouvert  de  son  aponévrose.  —  2.  Son  faiscen 
culaire.  — •  3.  Son  faisceau  sternal.  —  4.  Aponévrose  d'insertion  parolidienne.  —5 
névrose  d'insertion  se  rendant  au  ptérygoïdien  interne.  —  6.  Aponévrose  cenfc 
7.  Veine  jugulaire  externe.  —  8.  Veines  jugulaires  antérieures.  —  9.  Artère  ihjrt 
supérieure  (l'aponévrose  a  été  divisée  pour  laisser  voir  celle  artère  ainsi  que  les  suh 

—  10.  Tronc  commun  des  artères  linguale  et  faciale.  Nerf  jrand  hypoglosse. 
Branche  auriculaire  du  plexus  cervical.  —  12.  Petite  mastoïdienne.  —  13.  Grande 
dienne.  —  là.  Nerf  facial  et  sa  brandie  auriculaire.  —  15.  Branche  cervicale  Iran 

—  16.  Branches  sus-claviculaires.  —  17.  Ganglions  lymphatiques  superficiels.  —1 
spinal.  —  19.  Branches  postérieures  du  plexus  cervical.  —  20.  Lignes  ponctuées  in 
le  trajet  des  arUrescarolides  sous  le  slcmo-masloïdien.  —  21.  Lignes  ponctuées  i« 
également  celui  de  l'artère  sous-clavière. 

La  région  slciuo-mastoïdieunc  se  délimite  ilaturellemeut  par  les  iuscrtioiis 
bonh  du  muscle  {[ui  lui  douue  ïa>\\  \\w\\\  ^AUl  tvi^réseulc  un  vériiaUv  qutdri 
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ungiildire  du  si'a|Hiliiii)  il  sph^niiis  du  col  aux  a|M)|)liyses  (ransverses  des  YfnfkMrrv 
Knfiii,  dans  la  [)(>rtj()n  qui  répond  au-dessous  du  scapulo-liyoïdicn,  se  mnirqu*nt 
une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche  dans  laquelle  on  trouve  des  ganglions  lyin|)lu- 
tiques,  les  veines  jugulaires  antérieure  et  externe,  lc*s  muscles  stomo  et  ihynhhM^î- 
dien,  et  au  milieu  des  feuillets  profonds  de  l'aponévrose  cenicalc  les  veines  juioibin.* 
interne  et  sous-clavière,  qui  reçoivent,  celle  de  droite  la  grande  veine  lyiiiphati(|iK\ 
celle  (le  gauche  le  canal  thoracique.  Au-dessous  de  ces  veines  et  un  yteu  en  drlmrs. 
se  \()it  le  nerf  phrénique,  couché  sur  le  scaléne  antérieur,  plus  en  dedans  le  pncun»'»- 
ga.strique  et  1.  s  récurrents,  et  au  milieu  le  grand  sympathique  avec  scm  ^nçltiiQ 
cervical  inférieur.  Fuis,  on  peut  a[H;rcevoir  du  côté  droit,  chez  les  sujets  dont  In 
cla\icules  sont  fortement  al)aissée8,  l'extrémité  du  tronc  brachio-céphaliqiie  èxt-cyi 
division  en  deux  branches,  la  carolide  priniitive  et  la  sous-davière  ;  à  gaurlie,  nuts 
sur  un  plan  un  peu  plus  profond,  ces  deux  mômes  artères,  qui  ne  lardent  |ias  â>r 
sé[)arer  angulairenient,  la  carotide  se  |)ortant  obliquement  en  haut  et  en  dehors,  b 
sous-rla\ière  fournissant  ses  collatérales  et  s'infléchissaiit  en  arc  au-<1es8us  de  la  [tn- 
mière  côte;  enfin,  tout  à  fait  profondément,  vient  la  colonne  vertébrah'  revrtiio  du 
muscle  long  du  cou,  sur  lequel  est  couchée  l'artère  vertébrale. 

Il  faut  revenir  maintenant  sur  plusieurs  points  importants  que,  dans  cette  re^nt* 
topographique,  je  n'ai  pu  que  mentionner  rapidement. 

Le  sterno-cléido-mastoïdien  qu'Albinus  décrivait  comme  deux  nmscles  séfKin'N  1 . 
opinion  que,  de  nos  jours,  M.  J.  Guérin  a  voulu  faire  revivre  (2),  est  en  eflet  s«*|)an' 
en  deux  faisceaux  à  sa  partie  inférieure;  mais  il  y  a  loin  de  là  à  la  duplicité  anatin 
mique,  physiologique  et  pathologique  qu'a  voulu  établir  l'habile  orthopédiste,  nr 
les  deux  faisceaux  se  rejoignent  à  5  centimètres  au  plus  de  leurs  insertions  inférieur'^ 
pour  ne  plus  former  désormais  qu'un  seul  muscle. 

Le  sterno-cléido-mastoïdien  a  été  envisagé  d'une  manière  si  peu  exacte,  et  surtout  il 
a  été  si  mal  représenté  dans  les  planches  d'anatomie  descriptive  et  topographique,  que 
j'ai  cru  devoir,  à  cause  de  rim|)ortance  de  ses  rapports,  lui  consacrer  deux  planchrs,et 
insister  sur  certaines  dispositions  qui  me  paraissent  avoir  échapi)é  aux  anatoniistiv 
Si  Von  veut  bien  voir  ce  que  je  vais  décrire,  il  faut,  lorsipi'on  diss(H]ue  ce  niiiscir. 
se  lK)rner,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjù«  à  enlever  le  fascia  superficialis  en  laissant  intacte 
l'aponévrose  d'enveloppe;  on  remarque  alors  qu'il  val  quadrilatère  et  à  |)en  prt-s  aiis>i 
laii;«'  il  sii  partie  moyenne  qu'à  ses  insertious,  et  qu'il  est  ainsi  maintenu  étalé  |iar di'^ 
libres  aponévnuiquesqui.  nées  de  sa  face  antérieure,  se  portent  en  divergeant  dans 
l(?s  régions  voisines.  C'est  surtout  à  la  partie  supérieure  du  muscle,  celle  qui  corres- 
|)on(l  aux  régions  parotidienne  et  sus-hyoïdienne,  que  ces  prolongements  fibreux  M>nt 
rcnianiuabh's  ;  ainsi  on  \oit  partir  de  ses  deux  faces  su|)erficielie  et  profonde,  ma» 
surtout  de  la  face  superficielle,  des  trousseaux  fibreux,  obliques  en  haut  et  en  dt^datb. 
qui  \ont  se  confondre  avec  l'aponévrose  si  dense  qui  recouvre  la  parotide.  Surit* 
cadavre  (pii  fait  le  sujet  de  la  figure  38,  ils  étaient  tellement  prononcés,  que  Ton  et'it 
dit  une  véritable  a|K)névros4^  d'insertitm.  i)e  la  face  profonde  du  nmscle,  on  uirt 
partir  des  libres  (Z)  qui  se  jettent  sm*  l'aponévrose  du  ptérygoîdien  interne,  et  sur 
relie  (pii  en\elop{)e  et  maintient  la  courbure  du  digastrique. 


(1)  Annolalionei  anatomlcœ,  Lugduiit  Batavorum,  17G7. 

(2)  Mémoire  sur  le  torticolis^  lu  à  V  Acadêuùft  Ae*  wVewcr^,  vûw  lî^'.\»«. 
(:i)  Yoyex  p.  TiiO,  Hiçiire  SS,  n"  h. 
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Il  résulte  de  cette  disposition,  qui  n*a  pas  encore  été  signalée,  que  je  sache  ; 
1*  Que  le  stenio-mastoîdieD  se  trouve  Cwé  à  la  branche  du  maxillaire,  dont  il  ne 
^'écarte  qu*après  la  division  de  ces  trousseaux  fibreux,  que  j'ap}K*llerais  volontiers, 
pour  préciser,  nponêvro$e  d'imeriion  faciale;  T  qu'il  n'existe  (»nlre  le  l)ord  anté- 
rieur (le  ce  muscle  et  l'angle  maxillaire  aucun  intenalle,  et  qu'en  conséquence;  les 
artères  carotides  interne  et  externe  sont  complètement  recouvertes  par  lui  :  3°  que 
pour  découvrir  ces  vaisseaux  même  en  ce  points  il  faut  d'abord  diviser  cette  a|Kmé- 
vTuse  dliisertion,  puis  repousser  en  arrière  son  bord  antérieur;  A"  enfin  que  les 
procédés  opératoires^  basés  sur  une  anatomie  chirurgicale  inexacte,  qui  dit  que  ces 
artères  ne  sont  dans  leur  partie  sus-hyoïdienne  l'ecouvertes  par  aucune  couche  mus- 
culaire, doivent  être  revisés  et  réformés.   On  aura  peine  à  s'expliquer,  peut-être, 
comment  une  disposition  si  simple  et  si  évidente  n'a  |)as  été  décrite;  cela  tient,  je 
pense,  à  ce  que  trop  souvent  on  n'aborde  les  recherches  cadavériques  qu'avec  des 
idées  préconçues  et  un  peu  routinières. 

Le  bord  postérieur  du  muscle  est  également  de  son  côté  maintenu  pr  raponé\rose 
qui  l'unit  au  trapèze. 

L'insertion  à  l'apophyse  mastoîde  et  à  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure  se  fait 
on  éventail,  tandis  que  l'insertion  inférieure  se  fait  par  deux  tendons  qu'on  ])eut 
rt*garder  conmie  isolés.  Le  plus  interne,  ramassé,  se  |)orte  au  sternum  ;  l'externe, 
très-éiargi  et  aplati,  occupe  le  plus  ordinairement  la  moitié  interne  de  la  clavicule, 
et  non  le  tiers  interne, ainsi  qu'on  ledit  habituellement;  il  en  résulte  qu'entre  lui  et 
It* trapèze,  il  n'existe  qu'un  intenalle  assez  étroit,  lequel  se  trouve  encore  rétréci' 
lorsqne  ces  deux  muscles  entrent  en  contraction.  C'est  là  une  circonstance  (|u'il 
importera  de  se  rappeler,  lorsqu'on  opérera  dans  la  région  sus-claviculaire. 

|je  réseau  neneux  qui  recouvre  le  mastoïdien  est  très-riche,  surtout  à  sa  ))arlie 
^npérieure,  où  l'on  rencontre  les  deux  mastoïdiennes  et  l'auriculaire,  branches  du 
plexus  a^nical,  plus  le  rameau  auriculaire  du  facial;  à  sa  partie  moyenne,  on 
reniarcpie  une  ou  deux  branches  cervicales  transverses  quelquefois  très-volimiineuses, 
H  inférieurement  des  ramuscules  émanant  des  rameaux  sus-clavicidaires. 

Il  est  croisé  obliquement  en  bas  et  en  delM)rs  par  une  veine  volumineuse,  la  juRii- 
iaire  externe;  inférieurement,  en  dedans  de  son  faisceau  sternal,  plonge  la  jugulain* 
antérieure. 

Si  on  le  renverse  après  l'avoir  détaché,  on  observe  qu'à  l'union  du  tiers  su|)érietir 
a\ec  le  moyen,  il  reçoit  par  sa  face  profonde  un  rameau  considérable  :  c'est  le  nerf 
bpinal,  qui  ne  s'épuise  qu'en  partie  dans  son  épaisseur;  et  de  plus,  inférieurement, 
quelqnes  rameaux  de  la  branche  descendante  du  grand  hypoglosse.  Il  n'est  pas  un*» 
d**  ces  données  qui  ne  trouve  son  application  chirurgicale. 

Les  artères  que  l'on  rencontre  dans  la  région  sterno-mastoïdienne  sont  nombi*euses: 
elles  diffèrent  selon  qu'on  les  examine  à  droite  ou  à  gauche. 

A  droite,  chez  les  sujets  dont  les  clavicules  sont  abaissées  et  l'orifice  sui)érieur  de 
la  poitrine  évasé,  on  peut  apercevoir  l'extrémité  supérieure  du  tronc  brachio-cépha- 
lique,  qui,  le  plus  ordinairement,  reste  caclié  derrière  le  sternum.  Parvenu  au  niveau 
de  la  fourchette  stemale,  ce  vaisseau  se  divise  en  deux  troncs,  la  sous-davière  et  la 
carotide  primitive  droite. 

La  sous-cJavièrc  droite  ap|)articnt  presque  entièrement  à  la  région  qui  nous  occupe, 
quoique  les  auteurs  s'accordent  à  la  décrire  dans  la  région  suH-c.ld\\c\\\^\vv';  vAW  ^v^ 
f9  rfpf,  tbns  taate  h  portion  qni  s*élend  de  sa  naissance  a  sou  ewvn'e  ewWv*  V««.  nc^- 
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lèiics,  recouverte  par  les  insertions  inférieures  du  niuscie  slerao-mastoîdiea, 
on  haut  et  on  dohors  à  son  origine,  plus  courte  que  la  gauche  de  toute  la 
du  tronc  brachio-céphalique,  elle  décrit  une  courbe  à  convexité  supérieure,  im\ 
soniniet  dépasse  la  clavicule  vers  son  tiers  interne,  et  dont  la  concavité  embn 
première  côte.  Elle  repond  en  avant  ù  Tarticulation  sterno-claviculaire,  et  aui 
ches  dos  muscles  stcrno-  et  thyro-hyoïdien,  dont  elle  est  séparée  par  les  veine 
laire  interne  et  sous-clavièrc  ;  elle  est  croisée  par  les  nerfs  grand  sympathique  et 
mogastriqnc  ;  le  nerf  récurrent  qui  s'en  détache  Icmbrasse  dans  son  anse  ;  le 
diaphragmatiquc,  qui  rci)osc  sur  le  scalènc  antérieur,  passe  en  ce  point  au 
d*elle.  En  arrière,  clic  est  en  rapport  avec  Tapophysc  transverse  de  la  septièaïf  »< 
vicalc,  en  dedans  avec  la  carotide  primitive;  en  bas  et  en  dehors,  cite  n'est  séfiarii 
du  poumon  que  par  lo  feuillet  du  médiastin  :  aussi  fout-il,  dans  U  recherche  de  cfOi 
nrlère,  procéder  avec  l>eaua)up  de  ménagement  pour  ne  pas  ouvrir  k  cavité  |>!euril^ 
ainsi  que  cela  arrive  assez  souvent  auv  élèves  dans  les  i^épétitions  opératoires. 

U  sous-clavièrc  gauche,  naissant  de  la  partie  la  ]>lus  reculée  do  la  croM'  aortuiix, 
se  trouve,  dès  sou  origine,  placée  profondénïent  sur  la  colonne  vcrléhralc;  dk  » 
porte  ensuite  presque  verticalement  en  haut  et  obliquement  eu  avant  |)oui'  vfiir 
gagner  la  région  sterno-mastoïdienne^  dans  iaquolle  elle  entre  ù  3  ciMiiinùiix^n 
dehoi*s  de  rcxlrémité  interne  de  la  clavicule,  répondant  ainsi  au  faisceau  clavicuUiR 
du  mastoïdien.  Elle  se  porte  alors  en  dehors  sur  la  première  C4)tc,  pour  pénétrer 
outre  les  scalènes,  mais  en  décrivant  une  courbure  dont  le  sommet  n'atteint  pas  aussi 
-iiaut  que  celui  de  la  sous-clavière  droite.  Elle  est  donc  plus  longue  que  la  druiU'Ct 
plus  externe,  située  plus  en  arrière  de  la  clavicule,  et  moins  saillante  au-des<iLs doua 
hord  supérieur.  Elle  présente  une  portion  verticale,  cachée  dans  la  cavité  thoraclque, 
et  une  horizontale  qui  appartient  îi  la  région  sterno- mastoïdienne.  Ses  rapportsMnt: 
en  bas  oi  en  dehors,  avec  la  plèvre  oX  le  poumon,  cVst-k-iUre  h  peu  prî*s  les  nvia» 
que  du  cijté  droit;  en  dedans,  elle  Itmgo  la  carotide  primiti\e,  cpii  lui  est  paralKV 
jusqu'au  moment  où  elle  se  recourbo  on  dohors.  Elle  n*a  avec  les  nerfs  pneunuj^ 
triquo  et  grand  sympathique  do  rapports  innni'dials  que  dans  sa  portion  vcrlitale,(ar 
sa  |)ortion  horizontale  on  est  éloignée  et  n'en  conserve  qu'avec  lo  diaphragmaiifpit 
(pii  la  croise  au  montent  où  elle  s'engage  sous  le  scalène  antérieur. 

(l'est  de  la  portion  horizontale  des  sousclavières,  c'csl-à-dire  de  celle  qui  corpHr 
[)on(l  h  la  région  du  slerno-mastoïdien,  que  naissent  les  sept  branches  collaléralft 
qu'elle  fournit  presque  toujours  avant  do  pénétrer  entre  les  deux  scalëne&  Os  it[Ji 
branches  sont  :  la  vertébrale  et  la  thyroïdienne  inférieure,  qui  naissent  de  sa  con- 
vexité; la  mammaire  interne  et  Tintercostale  supérieure,  de  sa  concavité;  enlin.ks 
srapnlaires  postérieure  et  supérieure,  et  la  cervicale  profonde,  qui  sont  deslitu^'^ii 
l'épaule  et  «i  la  partie  profonde  du  cou. 

Deux  seulement  de  ces  artères  ap|vartiennent  en  propre  h  la  région,  ce  snnt  b 
vertébrale  et  la  tyroïdienne  inférieure. 

La  vertébrale  se  porto  directement  on  haut,  appliquée  contre  la  colonne  verl/- 
brale,  pour  venir  gagner  le  trou  qu'on  remaniuo  à  la  base  do  l'apophyse  traiisvcr.i' 
de  la  sixième  cenicale,  quelquefois  delà  cinquième  ou  de  la  quatrième,  et  inèniftlo 
l.i  troisième,  nireinent  ih  la  septième.  Le  tubercule  carotidien  est  donc  un  point  «t 
repère  précieux  lorsqu'on  veut  pratiquer  la  ligature  de  cette  artère,  et  c'est  iniinî'- 
(lialement  au-dessous  de  \ui  i\\V\V  1;\w\.Và  à\fttà\^\^  <scw\àviKKo&.  V%K^ve  carotide  en 
(khors.  Au  moment  où  eMo  \^-n^\vc  v\aw\c  t^x^i\  ^«»^^ç«^^wkVtv^ 
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CMipiécemeiit  racoiiTerte  par  les  fibres  musculaires  dos  muscles  préverlébraui,  au 
■Ken  deM]iieis  il  faut  la  découvrir.  Quant  à  la  tlumïdieniie  inrérioure,  j*en  ai  d^*jà 
hBKueuient  |Kirl«'  ot  i!*y  roviondrai  iH)iiU  (I). 

Fiç.   39. 


lifglnn   fffnw  nustoidifune  nu  m rolvUfnnr  profonde. 

I.L^  «trnio-maAtii'tJien,  dont  1c^  faisceaux  »lprnul  et  cinvirnhire  ont  ^ti'  détachr^s  et  rni- 
leri'  *  pour  mettre  à  nu  lei  parties  profondes.  —  2.  (^Iiaiiie  des  (^aiifflions  lymphatiques 
■lU  «ou4*5le:iio-niastoïdiriis.  —  :).  Nerf  spinal.  —  ^.  Muscle  omo-hyuïJicn.  —  5.  Muscle 
•î-tn '-Iniiilit'».  —  G.  Mu^rle  di^nstriqiic  Ventre  antérieur.  —  (»'.  Son  ventre  postérieur. 
— >  7.  Artère  occipitale.  —  H.  filando  sous-maxillaire.  —  0.  Crande  corne  de  Tos  hyoïde.  — 
\'i.  Mitsole  niyla-hyoïJicu.  —  11.  Aitùro  carotide  primitive.  —  12.  Branche  detccndanlo 
■  rj  ^:3nl  hypo{:Ios5C  formimt  l'anst»  nerveuse  de  ce  nom.  —  13.  Artère  thyroïdienne supé- 
n.'iirr.  «—14.  Artère  et  veines  lin^^unhv*.  —  15.  Artère  fari.ile.  —  10.  Veine  faciale.  — 
17.  Veine  jugulaire  interne.  Derrière  elle  Parlisto  a  voulu  signaler  le  grand  sympathique. 
—  1").  >crr  pneumogastrique.  —  18'.  Nerf  laryngé  supérieur.  —  19.  Nerf  grand  hypo- 
u',,..^.  —  20.  Nerf  laryngé  inférieur.  —  21.  Quatrième  branche  du  plexus  cervical  dit 
r-.«»f'>nd.  —  22.  Nerf  diaphragmatique.  —  23.  Muscle  scalèno  antérieur.  —  24.  Artère 
p  j-ji-cl.ivière.  —  25.  Veines  sous-cluvièrc  et  jugulaire  interne. 

brs  artères  ramtides  dliïèreiit  également,  selon  qu'on  les  étudie  <i  droite  ou  à  gauche. 

1.3  carotide  primitive  droite,  aussitôt  après  s'élredétachut  du  tronc  bracliio-céjdia- 
lifiue,  se  porte  obliquement  en  haut  et  en  delmi-s,  croise  en  avant  la  trachée,  puis  se 
l>lare  k  sa  droite,  gagne  le  bord  postérieur  de  la  glande  tbyroîde,  et  se  divise  au 
niveau  dn  bord  supérieur  du  cartilage  tbyroîde  en  carotidr  interne  et  oMcrup. 
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A  gauche,  la  carotide,  née  de  la  crosse  de  raorte,  se  porte  cfi  haut, 
obliquemenl  de  dedans  eu  delrars,  et  d'arrière  en  avant;  elle  vient  ensuite  k 
à  gauche  de  la  trachée,  dont  elle  est  séparée  par  l'oesophage  et  le  lobe 
de  la  thyroïde,  puis  se  termine  comme  celle  du  côté  droit 

J'ai  déjà  dit  que  la  sous-ciaviére  et  la  carotide  gauches,  par  suite  de  leur 
la  p<nrlic  la  plus  reculée  de  la  crosse  aorlique,  étaient,  à  leur  apparition  daibh 
sterno-mastoïdienne,  placées  sur  un  plan  beaucoup  plus  profond  que  les 
et  carotides  droites.  C'était  là  une  disposition  trop  importante  pour  se  bonerl 
indications  approximatives ,  aussi  ai-je  voulu  préciser  la  distance  qui 
diverses  artères  du  bord  de  la  clavicule,  aûn  que  le  chirurgien  sût  au  jastrlii 
fondeur  à  laquelle  il  doit  pénétrer  lorsqu'il  veut  en  pratiquer  la  ligature. 

I^  sous-clavière  gauche,  la  plus  profonde  de  toutes,  est  distante  de  la 
de  ti  centimètres  i/2,  la  carotide  gauche  de  U  centimètres,  la  carotide 
3  centimètres  1/2,  et  la  sous-clavière,  la  plus  superficielle  de  toutes,  de  3  et 
2  centimètres  1/2.  Ces  mesures,  qui  ne  paraissent  pas  sujettes  à  beaucoup  de 
tiens,  ont  été  prises  sur  cinq  sujets,  le  cou  étant  d'ailleurs  modérément  rcnTcrÉ 

Les  carotides  interne  et  externe  restent  accolées  après  la  bifurcation,  et 
ne  former  qu'un  seul  tronc,  dont  la  direction  oblique  en  haut  et  en  dehors 
continuer  celle  des  carotides  primitives.  Aussi  la  direction  générale  des  carotiilsi 
côté  droit  peut-elle  être  très-bien  exprimée  par  une  ligne  qui,  partant  du  miDci 
l'espace  compris  entre  la  branche  de  la  mâchoire  et  l'apophyse  mastoîde,  via 
tomber  sur  l'extrémité  interne  de  la  clavicule;  celledes  carotides  gauches,  parhn 
ligne  aboutissant  à  l'intervalle  qui  séparo  les  deux  faisceaux  du  sterno-mastokliei. 

Les  carotides  primitives  ne  présentent  aucune  flexuosité,  et  leur  calibre  esti|l 
près  égal  dans  tonte  leur  longueur  ;  elles  ne  fournissent,  dans  leur  trajet, 
branche,  circonstance  importante  au  point  de  vue  chirurgical,  puisque  c'est  sv( 
qu'est  fondé  le  principe  du  traitement  des  anévrysmes,  par  la  méthode  dite  de  Braiàl 
Celte  méthode,  qui  consiste,  ainsi  qu'on  le  sait,  à  lier  l'artère  entre  les  cai>iliaiii9i 
le  sac,  afin  de  convertir  ce  dernier  en  une  impasse  où  le  sang,  immobile,  puisR  i 
coaguler,  n'aurait,  en  eiïet,  suivant  son  inventeur,  chance  de  réussir  qn'auiamqil 
ne  se  trouve  entre  la  ligature  et  la  poche  anévrysmale  aucune  collatérale  d'm  (9^ 
tain  volume;  or,  cette  proposition  a  été  combattue  et  renversée  par  le  raisonoeari 
et  la  pratique  de  Wardrop. 

On  observe,  au  point  où  elles  se  bifurquent,  un  léger  renflement  fusifonne  ^i 
paru  à  quelques  pathologistes  une  prédisposition  aux  anévrysmes,  qu'on  y  rfooaii 
en  eiïet,  beaucoup  plus  fréquemment  là  que  dans  tout  autre  point  de  leur  loRgoe* 
Situées  tout  à  fait  profondément,  à  leur  entrée  dans  la  i-égion  stenio-niasioidiM 
elles  deviennent  de  plus  en  plus  superficielles  :  ainsi,  inférieurement,  ellcs^ 
séparées  du  sterno-mastoïdien,  non-seulement  par  toute  l'épaisseur  de  la  cbûok 
et  du  sternum,  mais  encore  par  les  muscles  sterno-hyoïdicn  et  sterno-thyroîdroo.F*' 
par  les  veines  sous-clavières,  ce  qui  fait  qu'entre  elles  et  le  faisceau  sternalilyi' 
moins  un  intervalle  de  3  centimètres  1/2  adroite,  et  de  U  centimètres  à  gauche.  Ver 
la  partie  moyenne,  l'omo-hyoïdien  seul  s'interpose  entre  elles  et  le  muscle  sténo 
mastoïdien  qui,  au  niveau  du  cartilage  thyroïde,  leur  est  immédiatement  appliqua 

Leurs  rap[)orts  avec  les  parties  environnantes  ne  sont  pas  tout  à  fait  les  rococs 
gauche  qu'à  droite.  Toulcsde\i\sç\v\VçxNVwvi^^\\^'tV\^^ 
c/rii,snr  le  vivant,  les  recouvre., s\\t\^\\^VYetv^««^^>'^'^^^^^>K^ 
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plus  en  (kdans  cl  eu  avant  de  l'interne.  C'est  clic  d*al)ord  que  Ton  décovm 
on  pratique  une  incision  sur  le  bord  antérieur  du  8tcriU)-masto1dii*ii  ;  il  (stfi 
un  autre  moyen  encore  de  la  reconnaître,  c'est  que  seule  elle  founiil  des  h 
collatérales.  Après  avoir  successivement  émis  la  thyroîdieunc  supérieure,  Ui 
la  faciale,  elle  se  dévie  en  dehors  et  un  peu  en  arrière,  donne  l'occipiule,  ïwê 
et  la  pharyngienne  inférieure,  gagne  la  région  parotidienne  en  arrière  du  dif 
et  du  stylo-hyoîden,  et  se  termine  en  se  divisant  en  maxillaire  ioterneel  tenop 
au  niveau  du  col  du  condyle. 

La  naissance  de  ces  collatérales  a  lieu  quelquefois  dans  un  poîut  si  rappi 
la  bifurcation,  qu'il  n'existe,  à  proprement  parler,  point  do  tronc;  elle  s'épa 
une  sorte  de  bouquet. 

La  carotide  interne,  située  plus  profondément  et  plus  en  dehors  à  son  ori 
porte  ensuite  un  peu  en  avant  de  l'externe,  qu'elle  croise  à  angle  très-aigu,  m 
toujours  accolée  à  la  colonne  vertébrale.  Elle  monte  le  long  des  parois  pharyi 
jusqu'à  la  base  du  crâne,  pour  s'engager  dans  le  canal  inflexe,  ne  founiissani 
branche  importante  jusqu'à  son  entrée  dans  le  crâne. 

J'ai  déjà  dit  que  les  deux  troncs  carotidiens  restaient  accolés,  et  qu'ils  se 
continuer  la  direction  de  la  carotide  primitive.  Leurs  rapports  sont,  en  m 
le  sterno- mastoïdien,  qui,  à  leur  origine,  n'en  est  séparé  que  par  du  li&su  o 
au  milieu  duquel  se  rencontrent  beaucoup  de  ganglions  lyuipliatiquejt  ;  | 
montent,  plus  elles  deviennent  profondes  et  s'éloignent  des  téguments.  Au  n 
l'angle  maxillaire,  elles  sont  croisées  par  l'hypoglosse,  s'enbncent  sous  le  di| 
et  le  stylo-hyoïdien,  puis  viennent  se  placer  au-dessous  de  la  parotide,  dans 
triangulaire  qui  existe  entre  cette  glande,  la  colonne  vertébrale  et  les  paroift 
gicnnes  (3). 

En  arrière,  ces  carotides,  surtout  l'interne,  sont  en  rapport  avec  les  musc 
du  cou  :  en  dehors  avec  la  veine  jugulaire  interne  et  les  nerOs  pneumogasi 
grand  sympathique,  qui,  plus  haut,  ainsi  que  l'hypoglosse,  le  glosso-pharuig 
laryngé  supérieur,  sont  placés  en  arrière. 

Ces  deux  troncs  sont  destinés,  l'externe  à  la  langue,  à  la  face  et  aux  tégan 
crâne,  l'interne  aux  cavités  crânienne  et  orbitaire;  ils  s'anastomosent  fréqii 
entre  eux,  et  communiquent  si  largement  avec  ceux  du  côté  op\wsé  et  aveck 
braies,  qu'il  est  le  plus  souvent  impossible  d'arrêter  Thémorrhagie,  quand  l'un 
été  ouvert,  si  l'on  se  borne  à  lier  seulement  le  bout  inférieur  (3). 

Les  carotides  et  sous-clavières  présentent  quelquefois  des  anomalies;  JGi 
nerai  à  citer  celles  qui  paraissent  les  plus  communes,  quoique  ce  ne  suit  pi 
grande  utilité  pratique,  puisque  malheureusement  on  ne  saurait  prévoir  à  l'ar; 
irrégularités;  heureusement  elles  sont  fort  rares  et  n'ont  pas  encore  donné  11 
je  sache,  à  des  mécomptes  pendant  une  opération. 

On  les  a  vues  naître  d'un  seul  tronc  qui  s'élevait  jusqu'au-dessus  du  sterm 
M.  Velpeau  dit  avoir  rencontré  cette  anomalie  (5).  Burns  a  vu  le  tronc  h 
céphalique  arriver  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  thyroïde  ;  une  autre  fois  on  l'i 

(1)  Voyez  Région  parotidienne. 

(2)  yoytt  Régions  parotidienne,  tonsillaire  et  pharyngienne. 

(3)  Voyez  la  discussion  que  j*ai  établie  à  ce  sujet,  à  prouves  de»  plaies  de  la  régio» 
dienne,  p.  435. 

(A)  Barns,  op.  cit.,  p.  &i6. 

(6)  Anatomie  chirurgicale,  l.  V  T)-  ï^'^^-  ^ 
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mitive,  eutrc  elle  cl  la  jugulaire  interoe.  Tout  à  fait  eo  b»,  il  i 
avant  pour  passer  à  droile  entre  Tartère  sous-clavière  et  la  veine  da 
tandis  qu*à  gauche  il  continue  à  descendre  parallèlement  à  la  carotide 
sur  son  côté  externe.  j 

Le  grand  sympathique»  avec  ses  ganglions»  est  placé  un  peu  plus  profooifel 
plus  en  arrière  que  le  pneumogastrique. 

Le  diaphragmatique,  né  des  troisième  et  quatrième  paires  cervicales,! 
au  devant  du  scalène  antérieur.  Recouvert  par  le  sterno-mastoîdien,  et  dai 
obliquement  en  bas  et  en  dedans,  il  pénètre  dans  la  poitrine  entre  rartèredl 
sous-clavièrcs,  de  telle  sorte  qu*on  est  très-exposé  à  le  blesser  dans  la  ligatoiei 
artère  en  dedans  des  scalèncs. 

Le  tissu  cellulaire  de  la  région  sterno-mastoîdienne  forme  trois  couches  :i 
perficielle  entre  le  sterno-mastoîdien  et  la  peau,  une  moyenne  entre  lui  et  I 
seaux,  et  une  profonde  au-dessous  de  la  gaîue  des  vaisseaux  eux-mêmes. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  Les  plaies  de  la  régioii 
mastoïdienne  sont  très-graves,  surtout  lorsqu'elles  pénètrent  piDfondénKi 
sont  d'ailleurs  d'autant  plus  redoutables,  qu'elles  se  rapprochent  davanU 
clavicule,  parce  que  là  se  rencontrent  non-seulement  des  troncs  artériels  pi 
mineux,  mais  encore  des  troncs  veineux  dont  l'ouverture  peut  donner  lieoi 
de  l'air  dans  les  veines,  accident  presque  constamment  et  instantanément  h 
dont  le  mécanisme  a  été  précédemment  étudié  (i). 

L'accolement  à  chaque  tronc  artériel  d'une  grosse  veine  qui  le  i^ecou\re  c 
loppe  rend  parfaitement  compte  de  la  |)ossibilité  des  blessures  simultanée 
deux  ordres  de  vaisseaux,  auxquelles  succèdent  les  anévrysmes  artérioso-vdo 

La  multiplicité  des  opérations  dont  la  région  sterno-mastoîdienne  est  I 
justifie  pleinement'  les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré.  C'est  là,  en  efii 
pratique  la  ligature  des  carotides,  du  tronc  brachio-c«phalique,  et  de  la  p 
la  sous-clavière  située  en  dedans  des  scalènes;  il  s'y  déveIop|)e  souvent  des 
de  toute  sorte,  dont  rexlirpaliou,  à  cause  des  nombreux  oi^aues  qu*il  faut  i 
peut  entraîner  de  grandes  difficultés  et  de  grands  périls;  des  collections  pi 
qu'on  ne  peut  ouvrir  sans  de  grandes  précautions  s'y  montrent  fréquemroeo 
la  section  sous-cutanée  du  sterno-mastoîdien  rétracté,  une  des  plus  brillai 
quêtes  de  la  chirurgie  moderne,  ne  peut  y  être  exécutée  que  par  un  opérati 
liarisé  avec  les  dispositions  anatomiques. 

Cette  ténotomie  du  sterno-mastoîdien  a  été  faite  dans  presque  tous  les  | 
son  étendue.  M.  Bouvier,  en  1836,  la  pratiqua  dans  son  tiers  supérieur  ;  r< 
ne  put  être  achevée,  les  douleurs  ayant  été  tellement  vives,  que  la  malade 
de  convulsions.  Si  l'on  veut  jeter  les  yeux  sur  la  figure  38,  on  verra  qu'en 
cet  endroit,  le  muscle  est  liuéralement  couvert  de  filets  nerveux,  et,  de  | 
loin  d'être  plus  étroit  qu'à  sa  partie  moyenne  ou  même  inférieure,  corara 
M.  Malgaigne,  il  est  au  moins  aussi  étalé  et  plus  épais. 

A  sa  partie  moyenne  la  section  est  tout  aussi  impraticable  :  il  est  traver 
point  par  le  nerf  spinal  qui  l'anime,  et  dont  la  section  entraînerait  sa  pai 
rendrait  l'opération  inutile,  si  ce  n'est  même  nuisible  (2). 

(1  )  Voyez  Syslèmo  veineux ^  p.  171, 
(2)  Voyez  figures  38  et  39. 
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C*csc  doue  sur  sou  tiers  iiiférlear  qu*il  faut  agir.  Blandiii  voulait  qu'on 
raljqiiât  sa  section  à  1  centimètre,  au  plus,  de  Ja  clavicule;  il  y  trouvait  Tavantagc 
iopérer  danslolieu  où  il  s*éloigne  le  plus  des  vaisseaux;  nous  avons  vu,  en  eiïet, 
■e  là  il  est  sôparé  des  veines  par  toute  Tépaisseur  de  la  clavicule,  et  des  artères 
irolide^  et   sous-clavièi*es  par  un  intervalle  de  3  à  U  centimètres  à  droite,  et  de 

à  r»  à  s;auclie.  En  cet  endroit  toutefois  il  est  encore  très-large^  et  Ton  a  à  redouter 
i  lë3»îon  clos  veines  jugulaires,  soit  externe,  soit  antérieure,  et  même  de  la  sous- 

à  3  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule,  au  contraire,  le  muscle  est  plus  ramassé, 
I  H'a  plus  cjuG  des  rapports  éloignés  avec  les  artère  et  veine  sous-clavières^  la  caro- 
jIc  en  est  encore  assez  distante  et  se  trouve  protégée  d*ailleurs  par  les  muscles  sterno- 
lijoidieti  et  sterno-hyoîdien  ;  on  n\i  donc  à  craindre  que  la  blessure  de  la  jugulaire 
e&lenie.  Aussi  est-ce  dans  ce  lieu  que,  suivant  le  conseil  de  Boyer,  je  prali(|ue  celle 
Kctîun.  M.  J.  Cuérin  a  proposé  de  la  faire  quelques  millimètres  plus  bas;  on  ne 
aisit  pas»  bien  la  raison  de  cette  préférence. 

Les  proches  |v)ur  la  ligature  des  camtides,  ai-je  dit,  ainaient  besoin  d'Otre  revisés 
et  ini>  d'accord  avec  Tanatomic  norniale  de  leur  muscle  satellite. 

On  peut  voir,  d'après  la  ligne  ponctuée  figurée  planche  38,  que  l'artère  carotide 

fhuiitive,  et  les  carotides  externe  et  interne  qui  lui  font  suite,  restent  sous  le  bord 

iaterne  du  faisceau  sternal  du  mastoïdien  dans  toute  retendue  de  leur  trajet;  d'aulre 

|iart«  j*ai  dit  que  la  direction  générale  des  carotides  était  représentée  très-exactement 

^r  une  ligne  qui,  partant  de  rinter\alle  qui  sépare  Tapopbyse  masioïde  de  la  branche 

du  nia\ilUiire,  tomberait  à  droite  sur  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  h  gauche 

dins  rinlcnalle  des  deux  faisceaux  sternal  et  claviculaire.  C'est  donc  tout  le  long  de 

cctU:  ligne,  et  en  prenant  pour  guide  le  bord  interne  du  faisceau  sternal,  qu'il  faudra 

chercher  rartèrc.  Une  fois  le  Inud  du  muscle  mis  à  nu,  on  le  re|)ousse  en  dehors,  et, 

ptorpius  de  sûreté  s'il  s'agit  de  la  carotide  primitive,  il  faut  s'assurer  du  tubercule 

cvoiidien,  guide  précieux  et  certain  qu'on  rencontre  à  7  centimètres  environ  au- 

drwns  de  la  clavicule. 

Dans  le  tiers  inférieur  de  la  région,  outre  la  peau,  la  couche  sous-cnlanéc,  Tapo- 
■Hrose.  et  le  muscle  sterno-mastoîdien,  le  bistouri  rencontre  encore  les  muscles 
tferuo-liyoîdien,  stemo-thyroîdien  et  omo-hyoïdien,  tandis  que  dans  les  deux  tiers 
sap^rieurs,  le  bord  interne  du  faisceau  sternal  écarté,  ou  tombe  iuunédiatement  sur 
b  gaine  des  vaisseaux. 

On  comprendra  que  je  ne  veuille  pas  entrer  dans  des  détails  plus  circonstanciés, 
et  qni  appartiennent  à  la  médecine  opératoire,  mais  ce  que  j'ai  dit  suffira,  j'es|)ère, 
pmr  faire  sentir  qu'à  droite,  par  exemple,  le  procédé  de  M.  Sédiilot,  qui  veut  qu'on 
allé  cherclier  la  carotide  entre  les  deux  faisceaux  du  sterno-masloïdien,  est  imprati- 
cable, et  qu'on  tomberait  infailliblement  sur  la  veine  jugulaire  interne  èl  même  un 
peu  en  delwrs  d'elle;  tandis  qu'à  gauche,  anatomif/ucmcnty  mais  non  chirurgicale^ 
m<*n/,  il  serait  à  la  rigueur  possible.  Je  dis  anatomiqnemenl,  car  ce  procédé  ne 
saurait  être  pratiqué  avec  avantage  sur  le  \ivant^  et  me  i)araît  devoir  être  relégué 
pjnni  h's  procétiés  d'amphithéâtre.   M.  Malgaigne,   en  eiïet,  a  fait  observer  a\ec 
riiaiiii  qu'il  ne  siTail  pas  |)ossible  d'aller,  h  /i  centimètres  de  profondeiu'  et  plus,  à 
•rj^.n»  une  iKiutoiuiière  contractile,  chercher  la  carotide  recouverte  par  la  veine 
jit^iilaire  interne  et  le  tronc  veineux  brachio<éphali(|ue  gauche. 
<juaiit  à  la  ligature  des  carotides  externe  et  interne  au  niveau  de  leur  origine,  si 
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ollc  a  élé  it'gardcc  jusqu'à  présent  comme  une  opération  trètHcliflîcîk*  (1',  ceb  liai. 

je  le  r<*pète,  h  ce  que  leur  position,  par  rapport  au  muscle  stenio-mastoidicn.  a  éH 

m^'connuo. 

Il  est  dit  p»nrU»nl,  on  effet,  que  ces  arlères  sont  situées  eu  avani  du  muscle,  et  3  a 
résulte  que  lorsqu'on  a  dérouvcrl  son  bord  interne,  se  cmyani  trop  en  arrirrr,  ai  i 
rejette  en  avant  ;  or,  comme  précisément  elles  sont  situées  au-dessous  de  lui,  on  pa 
être  fort  longtemps  avant  de  i*econnailre  Terreur  résultant  de  ces  raus!;cs  notioa 
avec  celles  que  j'ai  indiquées,  je  crois  qu'il  est  imjiossible  de  se  fourvoyer. 

Ia\  ligature  de  la  canUide  externe,  qui  a  été  plus  particulièrement  l'objot  d«  >  rrti» 
clirsde  M.  Guyon  '2),  sera  facilitée  encore  par  celte  remarque  Ac  notre  coll^çM,  ! 
savoir:  que  le  nerf  grand  hypoglosse  dans  sa  portion  transversale  croise  le  tm 
carolidien  externe  de  telle  sorte  qu'en  se  portant  immédiatemenl  au-drsmv  I 
chinii-gicn  est  certain  de  jeter  le  (il  sur  Ir  milieu  de  Kartore,  c'rsl-à-dire  ï  M 
dislance  de  son  pciint  d'origine  v{  de  la  premif-re  collatérale  qui  s'en  détach»-.  on,  ci 
d'autres  termes,  dans  le  point  Ii*  plus  favorable  h  riiémosliise.  M.  Guyon  a  éltiblia 
ces  (l(»nnécs  anatomiques  un  nouveau  pixKédé  de  ligature  de  la  carotide  exlemc  ^ 
j<»  ne  pi)un;iis  apprécier  sans  sortir  des  linîites  assignées  îi  un  traité  d'anatomi'. 

\.:\  lii^ature  du  tronc  bracbio-cé|)liaIique,  tontée  drux  fois  sans  suecrs  p:.r  C^Hi 
cl  V.  Motl,  ol  cepîMidant  a  la  rigueur  p^ssiblo,  puisque  j'ai  dit  cpiVn  n'iivirsai 
fortement  le  cou,  «m  pouvait  apercevoir,  dans  la  n'»gîoM  st«.'nio-masloîdi'  une.  mi 
extrémité  supérieure:  mais  il  faudrait,  pour  le  décou\rir  sur  le  \ivant.  imiurcs 
deux  opérateurs,  pratiquer  une  iucisi(m  vn  L,  et  co;jkt  le  sterno- mastoïdien  à  » 
attaches. 

L'artère  sous  cla\ière  a  élé  liée  eiilre  les  scalèii-,'S  p;ir  DupnUreii,  et  en  drtl» 
des  scalèncs  par  Oilles.  La  directioii  de  celte  artère  parallèle  n  la  rlivicule  et  o»- 
jîlèK'ment  recouverte  par  le  fai-ciau  cla\i!!il:nre  d'i  sterno-maslnïdii'U,  indique am 
qu'il  n'est  iKissible  d'arriver  sur  elle  en  cet  oudroii  qu'en  détachant  les  insertions dr 
ce  nuiscle.  Il  y  aurait  h  ménager  le  nerf  diai>!îragmatique,  l'artère  niaminaire  iiileir 
ci,  il  drsîile,  le  |îneiimogaslriqiie  qui  la  croise. 

Les  tumeurs  qui  se  dé^elo|>pent  iiu  milieu  d'un  si  grand  nouihre  d'organes  K 
jïeu\ent  manquer  de  faire  naître  de  graves  d»''S'Mdres;  effectivement,  la  fiailinlfçr 
démontre  que  les  auévrxsnns  des  curotides  ru  des  sons-cl:i\  ières  |xiivcnl,  en  coa- 
primant  le  récurrent,  déterminer  la  rauciîé  de  h  \oi\.  de  nu^mc  qu'une  h)  pertrvfMr 
ganglioimaire  peut,  en  cnniprimiiMl  le  pnciuiin-:.  >irir;ue,  entraîner  Tasplnxie,  aivi 
<pie  j'ai  ru  l'occasion  d'en  ohsiMver  plusieurs  c.'s. 

Onant  aux  abcès,  raremem  ils  fusent  dans  la  poiiiine  quand  ils  .«sont  MqxTticick 
Lfusqu'i!»  siègent  dans  1»"^  irî'.j'glinns  situés  sous  le  stenio mastoïdien,  ils  soulê^<tl 
ce  muscle  et  viennent  s<'  f.'ire  jour  sur  les  côîés,  taniôt  en  aiani,  tanlô!  en  arri'it; 
l'enveloppe  libreuse  des  Lvinpjions  s'h\perlrophi<»,  s'éimissif,  et  les  enkyste.  Si  h 
suppuration  est  dé\elf)ppée  dans  la  partie  profonde  de  la  région  et  en  dr»hon;  des 
ganglions,  c'est  alors  seuleuîenl  cpie  le  p  s  jumii  de  pi"ocIie  en  pn)che  gagner  r«»ri(irf 
des  médiastins  j^ar  rintermé-li  lire  de  la  r  ui  he  iamelleuso  profonde  et  y  jiénélier. 

Dans  certaines  aliénions  du  (ràne  et  de  la  face,  on  saigne  la  jtlg1dai^ee\|prnedll^ 
le  point  cïû  elle  croise  obli(iuoment  le  stei  n(»-mîisifmliep.   I.a  c-impresyi'.n  d*   L"f?' 

(1.   l'Ii.  ItiMuid,  l'iiliilu  CaKoIUiE-^  ilu  fy.ftif'h.itiin-  en  '2'^  \i*\v  i  C;'. 

^2)  iSufIcliu  Hc  la  à'cK'écfédc  cfcirurr/if,  t.  I\ ,  2*  kéiio,  |«.  ô.'ij,  rapiioil  «It  M.  buILciU 
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(run  eiiibon()oin(  rai:M)Uuablc,  il  ue  disparait  jamais  comidélciiieut,  uiaib  »  cOkc 
un  peu;  tandis  que  cliez  les  individus  maigres,  il  se  prououcc  qadquefois  d'une 
manière  Uès-disgracieusc.  On  voit  alors  la  clavicule  former  inférieuremenl  uu  relie 
lrans\ersal,  sur  lequel  viennent  tomber  plus  ou  moins  obliquemeut  les  deu&  saillie» 
musculaires  du  trapèze  en  arrière,  du  steruo-masloïdien  en  avant. 

Dans  les  mouvements  violeub  d'inspiration»  tels  que  ccui  nécessités  par  le  cliaui, 
ainsi  qu  on  peut  le  voir  au  théâtre,  ou  déterminés  par  uu  obstacle  à  realré«*  de  l'air 
dans  la  |X)itrine,  le  creux  sus-claviculaire  se  déprime  considérablement,  vt  Ion  peM 
voir  aloi-s  dans  Fexpiration  qai  suit,  le  pouls  veineux  battre  derrière  la  clavicule. 

On  iKiUt  d*ailleurs  Tagrandir  ou  le  diminuer  k  volonté,  en  abaissant  ou  éknaul  ir 
bras  et  [mv  son  intermédiaire  la  clavicule,  circonstance  que  le  chirurgicu  doit  metuv 
à  prolit  lorsqu'il  veut  y  pratiquer  une  opération. 

Le  creux  sus-claviculaire  correspond  au  sommet  du  |)oumou,  qu'on  >  a  vu  ivTf 
hernie  (1)  ;  et,  comme  c'est  \h  que  se  dévelopiient  en  général  les  prcmlen>  tuU'rcui'S 
le  médecin  doit,  avant  toute  cliose,  percuter  et  ausculter  cette  région. 

Supeî'position  des  plans.  —  Au-dessous  de  la  peau,  qui  ne  présente  rieu  à  imxct, 
on  rencontre  la  couche  lamelleuse  du  faacia  êuperficialis,  renfennaut  antérieure- 
ment quelques  fibres  du  peaucier;  puis  vient  l'aponévrose  cerucalo,,  qui  ^e  |»r)rti<iii 
l)()rd  externe  du  slerno-mastoîdien  au  bord  antérieur  du  trapèze.  Chez  qurliini^ 
sujets,  elle  est  vraiment  très-forte,  tandis  que  chez  d'autres  elle  repré^enl(•  à  \k\m 
une  lame  celluleuse.  C*est  au-dessus  d'elle  que  ram[>ent  les  branches  descend^int'^ 
du  plexus  cervical,  dites  sus-acromiales  et  sus-claoicul aires.  Au-dessous  (hi  ti»iiiL)e 
sur  un  tissu  cellulo-graisseux  entremêlé  de  ganglions  lymphatiques  rougeàtrt*M;<ii 
recouvrent  le  muscle  omo-liyoïdien  et  son  aiwnévrosi». 

C'est  sous  cette  deuxième  lame  aponévrotique  que  scmt  situés  les  orgaue»  iiiip  •:- 
tants  (le  la  région,  c'est-à-dire  les  veine  et  artère  sous-clavières  et  les  \aissi'au\  «jui 
IM)  unissent  ou  s'y  rendent,  les  plexus  brachial  et  cenical  suiterficiol,  ainsi  quo  h 
nmscles  scalènes  et  angulaire  de  l'omoplate;  tous  sont  plongés  au  milieu  d'un  ù^ 
cellulaire  al)on(lant,  et  re|M)senl  sur  le  squelette  de  la  région  que  constituent  la  |irf- 
mien»  côte  en  bas,  les  a]>ophyses  transverses  des  vertèbres  œnicales  en  liant.  Mab 
ces  divers  éléments  ne  sont  pas  tous  situés  sur  le  même  i>lan  :  tout  à  fait  eu  ba>,  la 
veine  apparaît  d  abord,  ])lus  antérieure  et  |>arallèle  au  bord  de  la  clavicule,  quMk' 
dépasse  de  la  moitié  de  sa  largeur;  ses  parois  sont  comprises  dans  un  dé<louI)I< ni'-ni 
de  l'aponévrose  omo-claviculaire  ;  plus  haut,  en  arrièas  se  voit  l'artère  sous-clawrn*; 
et  entu),  sur  un  pian  plus  profond  encore  et  plus  supérieur,  les  racines  du  plfiu» 
brachial.  Les  scalènes  et  l'angulaire  de  l'omoplate  sont  relégués  sur  les  côtés,  k^ 
premiers  en  dedans  et  en  avant,  le  deuxième  en  arrière  et  en  deliors.  Eufin.  b 
a|)oph\scs  transverses  des  \ertèbn*s  en  haut,  la  clavicule  et  la  première  côte  en  bl^, 
lorment  le  squelette  de  la  Région,  qui  se  trouve  fermée  du  côté  du  tliorax  |wr  le  >o\iy 
clavier  revêtu  de  son  aponévrose. 

Ilovenons  maintenant  sur  plusieurs  imnts  imi)ortanLs.  Les  seuls  niukcles  de  li 
région,  puisque  je  n'y  fais  rentrer  ni  le  sterno-mastoldien,  ni  le  traïK'Ze,  sont  dynf 
romo-hyoîdien,  l'angulaire  de  l'omoplate  et  les  scalènes. 

\»innu'hi/ijhUvn,  après  avoir  cn)isé  le  sterno- mastoïdien,  entiHidaus  le  cn-uv  >a>- 
I  laviculaire  à  h  centimètres  environ  au-dessous  de  la  clavicule,  sous  IVxtièiJiiii- 

i;  Clmiquc  fia  hupiiaux^  l.  W,  v.  1\>, 
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c&lerne  de  laquelle  il  vieut  s  eugager  pour  s'iuscrer  à  1  oiuuplale.  li  fonne  duuc,  avec 
la  clavicule  et  le  sterno-inastoïdien,  un  triaogle  dit  omo-claviculaire^  dans  lequel  ou 
trouve  la  veioe  sous-clavière,  Tarière  du  même  nom,  la  scapulaire  su|)érieure,  la 
cervicale  profonde,  la  scapulaire  postérieure,  enlin,  et  tout  à  /ait  eu  dehors,  les  trois 
diTiiiers  nerfs  cervicaux  et  le  premier  dorsal,  tous  recouverts  par  l'aponévrose  omu- 
daviculaire.   Mai:<  il  importe  de  faire  observer  qu'il  arrive  assez  souvent  que  ce 

iriaugie  a  existe  pas,  ou  du  moins  se  tmuve  réduit  ù  un  intervalle  liuéaire,  Tomo- 

byuidieu  se  rapprocbant  quelquefois  tellement  de  la  clavicule,  qu'il  touche  la  veiuc 

Km^clavière,  laquelle  longe  cet  os. 
(>ii  a  donué  le  nom  de  triauglc  ou  espace  umo-liapézien  ii  l'intervalle  que  ce 

iiiuade  circoDscrit  eu  arrière  et  eu  haut  avec  le  lra|)èze  et  le  sterno-masloidien  ;  ce 

(liTni«'r  i*si  sans  inqiorlance. 

lijr.    iO. 


légion  suS'Clavicuiaire. 

«■  i\itiilc.  —  H.  Iiircrtioiis  ilu  j:raml  pciioral.  —  C.  liiîfilions  du  ilelluhle.  —  D.  AiUmc 
^oiift-clavièrc  apparaissant  cuire  les  deux  faisceaux  du  dcUoïde  et  du  p^rand  pectoral,  an- 
de«aous  de  ht  clavicule.  —  £•  Faisceau  sterual  du  muscle  slerno-mastuïdieii.  Le  l\ii»ceaii 
claiicubirc  a  clé  coupé  et  rcl»^vé  pour  uiicux  dégap^or  les  i)arlies  sous-jaceiiles.  —  F.  Le 
musrlo  trapèze.  —  Tr.  Le  muscle  omo-hyoïdien.  —  11.  Le  scalÎMio  aiilôricur.  —  F.  1^  sca- 
l-r.e  pMl^ienr.  —  KK.  Artère  ious-claxièrc  avant  cl  après  son  entrée  entre  les  scalènes.  — - 
L.  .irtére  scapulaire  mpéricure.  —  M.  Altère  scapulaire  posUiicure.  —  N.  Arlèrc  cervicale 
pro'of.de.  —  0.  Brandie  ccr>icalc  ascendanlc.  —  V.  Art.  rc  intercostale.  —  Qy.  Veine 
jiipiliirc  fxlerne.  —  ît.  Veine  jupulaire  antérieure.  —  S.  Veine  sous-clavière.  —  T.  Veine 
jii;rul;iuc  ÎHterne.—  V.  Nerfs  sus  acroniiaux. —  L.  Brandies  sus-claviculaires.  —  X.  Branche 
desceudanlc  ioierne  du  plexus  cervical.  —  Y.  Plexus  brachial.  —  Z.  Nerf  diaphragmaliqut*. 

l.iN  -  'fnœf.  déjà  menii<»nnés  ' I  ■.  fnnncnl  l«* plan  inlrriio  'i  |»rofnnd  <le  la  rcj^ion, 
<1)  \o«ex  Rcghn  ilerno^Mas/ouffontc» 
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et  raiigulairo  de  l^oinoplate,  par  ses  insertions  aux  tubercules  |)uslérieurb  (k*>  a|4»- 
pliyses  transverses,  le  plan  opposé. 

(^est  dans  récartcnient  triangulaire  rcpréscnlé  par  les  attaclics  des  scalèuf^  j  la 
première  et  à  la  deuxième  cote,  que  se  fait  le  |)assagc  de  Tartère  sous-davièrc  et  t\n 
nerfs  qui  vont  constituer  le  plexus  brachial. 

V artère  sous-clavière,  à  sa  sortie  des  scalènes  où  nous  l'avons  laissée  dau>  h 
région  sterno-mastoïdienne,  d'ascendante  et  horizontale  qu'elle  était,  devient  dc^crfl• 
dante,  se  porte  obliquement  eu  bas  et  en  dehors,  et,  après  un  trajet  doDl  la  kingurnr 
varie  beaucoup,  selon  la  position  donnée  au  bras  et  à  la  clavicule,  croise  cet  «>,  ao- 
dessous  duquel  elle  passe  à  6  centimètres  environ  de  son  extrémité  iulerne,  oa.  s 
l'on  préR're,  à  quelques  millimètres  en  dehors  du  tiers  interne  de  cet  os  chez  les 
sujets  bien  conformés.  Dans  toute  cette  étendue,  elle  ue  fournil  aucune  branchf  r( 
se  trouve  très-rapprochéc  des  téguments,  circonstances  qui  cxpUcpient  pourquoi  us 
choisit  cette  région  de  préférence  pour  y  i)orter  les  ligatures.  Lisfranc  avait  ThabitiMlr 
de  signaler  dans  ses  cours  un  point  de  re|ièrc  précieux,  et  qui  pcrnR*t  de  la  trouicr 
les  yeux  fermés,  pour  ainsi  dire,  une  fois  l'incision  de  la  peau  faite  :  c'est  le  tubercok 
que  Ion  rencontre  sur  la  face  supérieure  de  la  première  côte,  et  auquel  s'imÀe 
le  scalènc  antérieur;  l'artère  passant  en  effet  en  arrière  du  scalène  en  cruîsanib 
cote,  une  fois  le  tubercule  reconnu,  pour  saisir  le  vaisseau^  il  ne  s'agit  plus  que  de 
|X)rlcr  la  sonde  cannelée  un  peu  eu  arrière  et  en  suivant  du  doigt  le  contour  de  l'o». 
S'il  arrivait  qu'après  avoir  suflisannnent  cherché,  on  ne  la  trouvât  point,  souprua- 
nant  une  anomalie  que  j'ai  signalée  précédemment  (1),  le  chiruiigieu  devrait  dirigrr 
ses  investigations  en  avant  du  scalène,  où  presque  à  coup  sûr  il  rencontrerait  cf 
\  aisseau. 

Le  creux  sus-claviculaire  est  encore  traversé  à  sa  partie  inférieure  et  presque  «o 
tous  sens  |)ar  des  artères  d'un  assez  fort  calibre,  provenant  toutes  de  la  sous-claiiért 
avant  qu'elle  se  dégage  des  scalènes.  Sur  un  plan  antérieur  et  niarcbaot  paral- 
lèlement à  la  clavicule,  c'est  d'abord  la  scapulaire  supérieure  que  nous  reocootniu». 
à  ^1  ou  5  millimètres  du  bord  supérieur  de  cet  os,  en  avant  du  muscle  onM>-hyoîdifiï 
puis  la  scapulaire  postérieure,  qui  très-rarement  naît  en  dehors  des  scalènes,  se 
dirige  en  dehors  et  en  arrière,  i)asse  au  devant  des  cordons  du  plexus  brachial, 
quelquefois  les  traverse,  pour  se  porter  sur  le  bord  du  trapèze  et  s'iudiner  en  arnèrr; 
enfin  la  cervicale  profonde,  qui,  sur  un  plan  tout  à  fait  postérieur,  s'enfonce  eslit 
le  col  de  la  première  côte  et  raix)physe  transverse  de  la  sixième  cenicale,  pour  ^ 
perdre  dans  les  muscles  de  la  région  spinale  antérieure  et  latérale. 

I^  plus  volumineuse  de  ces  branches  est  l'artère  scapulaire  postérieure,  pui>  la 
scapulaire  supérieure,  et  cnûn  la  cenicale  profonde. 

1^  veine  sous-clavière,  très-volumineuse  et  se  gonflant  pendant  TeipiratioD  suifr 
l'influence  du  reflux  veineux,  est  située  en  avant  du  scalène  antérieur,  sur  un  plai 
antérieur  ^  l'artère,  mais  un  |>eu  inférieur,  et  assez  bas  |X)ur  ne  point  gêner  dans  >a 
recherche.  A  moitié  cachée  par  la  clavicule,  sur  le  cadavre  principalement,  où  m 
la  trouve  souvent  vide  et  aplatie,  elle  répond  inférieurement  au  sous-davier,  contir 
le^juel  elle  est  maintenue  |)ar  l'aponévrose  omo-claviculaire,  qui  s'y  fixe. 

Postérieurement,  elle  ré|)ond  au  scalène,  et  su[)érieurement  à  l'omo-byoidieD  et  à 
ra|H)né\ruse  cer\icale  su|KMlicielle.  Elle  ne  rcvoi',  dans  le  creux  sus-clavicnlainr 

(/     Vuyci  page  Ô2Ô. 
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tubercules  développés  dans  le  poumon  ont  enflammé  les  deux  feuillets  de  la  |i 
déterminé  leur  adhésion,  Tirritation  se  transmet  jusqu*aux  ganglions  do  en 
claviculaire. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  T^es  plaies  de  la  région  snw 
iairc  sont  d*autant  plus  graves  qu'elles  se  rapprochent  de  la  c4avlcule,  et  les  i 
de  Tartère  avec  la  veine  sous-clavière  expliquent  la  présence  dans  celte  ri( 
anévrysmes  arlérioso-veineux  qui  y  ont  été  observés.  A  la  partie  supéric 
blessures  peuvent  donner  lieu  à  des  phénomènes  de  paralysie  dans  le  memhr 
cique  correspondant,  à  cause  de  la  présence  des  racines  du  plexus  brachial.  1 
de  môme  des  tumeurs  qui  s'y  dévelopipent. 

J'ai  eu  pendant  longtemps  dans  mon  service  une  jeune  femme  qui  prés* 
la  partie  supérieure  de  la  région  sus-claviculairc,  une  tumeur  oblongue,  pi 
irrégulière,  dont  l'apparition  avait  été  suivie  d'une  paralysie  progressive  des 
ments  du  bras,  de  l'avaut-bras  et  de  la  main.  Les  antécédents  m'ayant  pon 
gnostiquer  une  exostose  syphilitique  des  vertèbres  cervicales  comprimant  les 
du  plexus  brachial  à  leur  sortie  des  trous  de  conjugaison,  j'administrai  un  In 
approprié,  et  la  guérison  qui  suivit  la  médication  antisyphilitique  vint  démc 
Justesse  de  ces  prévisions. 

la  position  de  l'artère  entre  la  première  côte  immobile,  et  la  clavicule  e: 
ovec  le  bras  et  l'épaule  des  mouvements  de  circumduction,  dont  son  arti 
stemo-claviculairc  est  le  centre,  permet  de  comprendre  comment,  lorsque 
est  fortement  portée  en  arrière,  l'artère  peut  être  comprimée  entre  ces  deu: 
point  de  suspendre  le  pouls  radial.  On  s'explique  ainsi  l'engourdissement  • 
dans  certaines  positions  exagérées,  et  celui  qui  survient  dans  le  cas  do  lumeui 
loppées  derrière  la  clavicule,  d'exosiose,  par  exemple,  comme  j'en  ai  \u  i 
l'hôpital  de  Lourcine. 

On  peut,  à  travers  les  téguments,  la  clavicule  étant  abaissée,  sentir  les  bat 
de  l'artère  dans  le  creux  sus-claviculaire,  et  la  comprimer  sur  la  première  côl 
la  désarticulation  de  l'épaule,  on  parvient  ainsi  à  se  rendre  maître  du  cours  < 
et  cela  d'autant  mieux  que  la  veine  échappe  à  la  compression.  Quelques  chir 
craignant  que  le  doigt  ne  puisse  suffire,  ont  proposé  l'emploi  du  cachet  n 
de  linge  pour  protéger  la  peau;  je  crois  qu'il  est  bien  préférable  d'employer  1< 
d'un  aide  intelligent.  J'ai  eu  à  pratiquer  deux  fois  la  désarticulation  de  l'éj 
cela  dans  des  circonstances  extrêmement  difficiles,  puisque  dans  ces  det 
s'agissait  de  ces  énormes  tumeurs  pulsatiles  du  moignon  de  Tépule,  dont  I 
larité  est  si  développée;  les  malades  étaient  très -affaiblis,  et  je  voulais  évitei 
ment  la  perte  de  sang.  Hlon  collègue  1).  Desprès  voulut  bien,  dans  un  de 
se  charger  de  la  compression,  et  c'est  à  peine  si  le  malade  en  perdit  deux  pak 
Dans  le  second  cas,  au  contraire,  la  compression,  exercée  par  un  aide  pei 
mente,  fut  moins  heureuse,  mais  comme  je  me  méfiais  de  ses  résultats,  je 
gros  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure  que  je  les  coupais. 

La  proximité  des  vaisseaux  et  nerfs  a  fait  supposer  à  beaucoup  de  chirui^ 
dans  les  fractures  de  la  clavicule,  ils  pourraient  être  lésés.  C'est  là  une  en 
fondée  sans  doute,  car  en  consultant  les  archives  de  la  science,  on  ne  trouv 


(Ij  Voyez  mon  travail  :  Sur  les  tnmeur»  vci»c\aa\maA\  ot  V^'^^^^t'^  %H*Ta\»^ 
nnmArn  de  décembre  1H64,  ianVier  oV  îtNvXet  \î^^Vj. 
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piorlio  boancoiip  de  la  forme  apcmévroiiqiie  [hww  certains  dVnlre  ch\  ,  iitoK  qui 
(M  trrs-variahlo  cl  pr^'soiilo  dt- grandes  difTcMonfos,  suivant  les  snjeis,  h-s  sicxes  et 
les  âges.  J'ajouterai  que  toutes  ces  gaines  ou  enveloppes  se  relient  entre  dles  quell*^ 
s*unisscnt,  qu'eili»  se  confondent  même,  qu*il  faut  alors  artificiclleinciit  les  séparer, 
ce  qui  explique  les  divergences  dans  les  descriptions,  et  aussi  la  confusion  qui  plaot 
sur  a'  sujet.  Que  faire  donc?  Selon  moi,  ne  pas  s'absorber  dans  les  détails,  et  n'ad- 
mettre comme  divisions  que  celles  qui  sont  bien  tranchées,  et  dont  Futilité  ou  la 
conséquences  pratiques  peuvent  être  déterminées.  C'est  guidé  par  C4*s  idées  géné- 
rales, que  j'aborderai  la  description  des  a|)onévroses  cen  icales. 

Le  fascia  supei'ficialis  ou  couche  sous-cutanée,  que  quelques  auteurs  ont  nonimé 
aponévrose  superficielle  du  cou^  à  tort,  puisqu'il  n'appartient  nullement  en  propre  a 
la  région,  enveloppe  en  totalité  les  régions  cervicales  antérieure,  latérale  et  |Kwtt^ 
Heure,  se  continuant,  d'une  part,  avec  celle  de  la  poitrine,  et,  d'autre  part,  at^ 
celle  de  la  tête.  C'est  dans  un  dédoublement  de  ce  foscîa  qu'est  reçu  le  |)eaucier  e{ 
que  rampent  les  rameaux  du  plexus  cenical  et  les  jugulaires  antérieure  et  extenie. 

Au-dessous  de  lui  se  rencontre  l'aponévrose  cervicale  superficielle  pro|)reinen; 
dite,  dont  la  dis|)osition,  très-importante  à  connaître,  a  été  très-bien  exposée  fur 
M.  Denonvilliers  dans  ses  cours  particuliers  d'anatomie,  alors  qu'il  était  prosert«ur 
à  la  Faculté. 

Pour  la  facilité  de  la  description,  je  la  supposerai  partir  de  la  ligne  cenicale  p(j>tt'^ 
rieure,  où  elle  adhère  intimement  au  ligament  dit  cervical,  Klle  nnronvre  d'aUinl 
le  trapèze,  auquel  elle  fournit,  en  se  dédoublant,  un  feuillet  antérieur  vi  un  a.iin 
postérieur,  qui  se  réunissent  sur  le  boni  externe  du  muscle,  là  même  où  re  Um\ 
forme  la  limite  du  cn^ux  sus-claviculaire;  puis,  traversant  comme  un  pcmt  ciK 
espaci^,  l'aponévrose  rencontre  bientôt  le  sterno-mastoîdien,  qu'elle  enveloppi'  daih 
un  dédoublement  analogue,  pour  se  porter  ensuite  jusque  sur  la  ligne  médiane  anté- 
rieure, où,  se  fusionnant  avec  celle  du  coté  op|)osé,  elle  adhère  aux  parties  pritluiidis, 
en  formant  là  ce  que  quelques  auteurs  ont  nommé  improprement  la  ligne  blanclii' 
cervicale  antérieure. 

Su|)érieurement,  elle  s'insère  en  arrière  à  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure  ft 
à  l'apophyse  niastoïde,  où  elle  se  confond  avec  les  insertions  du  trapèze  et  du  st«'nMH 
mastoïdien,  dont  elle  réunit,  sans  aucune  ligne  de  démarcation,  les  deux  bords  ;  latéra- 
lement elle  fortifie  cette  expansion  aponévrotique  considérable  qui  du  bord  antérieur 
du  stenio-mastoîdien  se  porte  sur  l'aponévrose  parotidienne,  aponévrose  que  j'ai 
nommée  a/xinévrose  d* insertion  parotidienne  ou  faciale  (i);  antérieurement,  elle  se 
fixe  sur  le  corps  du  maxillairemférieur  en  se  confondant  avec  les aponévrosesde  la  face. 
Inférieurement,  dans  la  région  dorsale,  elle  se  continue  sans  ligne  de  déniarcatioii 
avec  les  aponévroses  du  dos  et  de  l'épaule,  tandis  qu'en  avant  elle  prend  insenioii 
sur  le  bord  antérieur  de  la  clavicule  et  du  sternum. 

De  sa  face  profonde,  dans  le  point  où  elle  passe  au  devant  des  apophyses  trans* 
verses  cervicales,  là  précisément  où  elle  quitte  le  boni  antérieur  du  trapèze  pour 
traverser  le  creux  sus-claviculaire,  se  détachent  perpendiculairenient  à  sa  dirertioo 
liorizonule  deux  lames  qui,  suivant  les  insertions  des  muscles  scaK^nes  antérieur  ff 
postérieur,  viennent  se  fixer  solidement  sur  la  bifurcatiim  des  apoph\-ses  transvem 
qu'elles  embrassent  dans  un  dédoublement  triangulaire.  C'est  dans  l'écartemeol  de 

(\)  VovM  fljfiireu  38  ot  39. 
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rapport  aux  muscle»,  est  exactement  la  môme  qiranx  membres  inlérieiin  H  i 
rieurs,  où  elle  a  été  si  bien  démontrée  par  les  préparations  des  profnwnr»  V#" 
Blandin  et  Gerdy. 

2*  La  lojçe  antérienre,  qui  comprend  les  régions  sns-  et  sonS'hyoldfeniie,  fitn^ 
mastoïdienne  et  siis-claviculaire,  est  beaucoup  plus  compliquée. 

A.  La  région  sus-hyoïdienne  est  assez  nettement  séparée  des  autres  |wor  qn^  Vm 
doive  la  décrire  5  part.  En  effet,  l'aponévrose  cervicale,  an  moment  où  die  qvillek 
bord  du  sterno-mastoïdicn  pour  entrer  dans  la  région  sas-hyoTdienne,  reucoaCivI 
glande  sous-maxillaire,  à  laquelle  elle  fournit  une  gaîne  complice,  tout  en  contritaitt 
à  la  séparer  en  arrière  de  la  parotide  dont  elle  renforce,  en  s'y  réunissant,  !••  feaig 
de  séparation  (1).  Au-dessous  de  la  glande  sous-maxillaire,  Taponé^rose  adbtrea 
endon  du  digaslriquc,  qu'elle  embrasse  dans  un  dédoublement  et  quVIk*  fixe  i  Tm . 
\l)yoïdc,  lequel  dc\ient  ainsi  pour  elle  une  ligne  d'inserlion  dans  lonie  ?on  rfeorht  ; 

Fi-.  ^'2. 


Coupe  horizontale  du  cou  au  niveau  de  la  sixième  x^rlèbre  cervicale^  ée$timée  à  fmmirer  i»v 
les  organes  contenus  entre  les  feuillets  aponévrotiques  et  ces  feuUUis  emx'mémei, 

1,  1.  Peau  et  (ascia  supcrHcialis.* —  2,  2.  Aponévrose  cervicale  supeificiellr.  —  3.  3.  Mu^*!^ 
•tenio-mastoïdiens. —  A,  4.  Veines  ju^^ulaires  externes. —  5,  5.  Muscles  scalènes  antArif1I^ 
6,  6.  Muscles  iCAlùnes  postérieurs. — 7.  Aponévrosejomo-claYiculiire.— 8.  Motele  stcrno-liy» 
dien.  —  9.  Muscle  omo-hyoïdicn.  —  iO.  Muscle  stenio-thyroïdien.  —  il.  Veines  jugabi- 
res  antérieures  et  thyroîdennes. —  12.  Pseudo-aponévrose  cen'ico-péricardiqiie  se  dédoukiMsl 
en  deux  feuillets  pour  envelopper  les  vaisseaux  et  les  nerfs  auxquels  elle  forme  wm  f«laeff^ 
ciale.— 13.  Coupe  de  la  trachée.— 14.  Lobes  de  la  glande  thyroïde  rémiis  en  avant  parTislliDr 
thyroïdien.  —  IT).  Coupe  de  l'œsophage.  —  16.  Nerf  récurrent.  —  17.  Veine  jufulaire  lO* 
terne.—  18.  Artère  carotide. —  10.  Nerf  pneumogastrique.  —  20.  Nerf  grand  sympalNqof. 
—  21.  Aponévrose  pré  vertébrale.  —  22.  Grand  droit  et  long  du  co«i.  —  23.  Corps  d«  b 
sixième  vertèbre  cervicale.  —  24.  Artère  vertébrale.  —  25.  Muscle  trtpèxe.  —  26.  Miude 
angulaire  de  Tomoplate.  —  27.  Splénius.  —  28.  Les  deux  complexus.  —  29.  Faisceandri 
muscles  couchés  dans  la  gouttière  vertébrale. 

Il  résulte  de  cette  disposition  que,  comme  Taponévrose  cerricale  se  IrmiTe  rii>V 
en  haut  à  la  base  du  maxillaire,  inférieurement  à  Tos  hyoïde,  sur  les  côtes,  et  nnpi'r- 
ficiellement  au  tendon  du  digastrique  et  à  la  glande  soiis-maxillaire,  la  région  fv- 
hyoîdienne  se  imuve  circonscrite  et  forme  une  loge  secondaire  qui  n*est  ouverte  qn»' 

X'  Voyez  page  424. 
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àmère  l'angle  maxillaire  et  profondément,  dans  le  point  où  y  pénMrcnt  les  muscles 
tffb-h^oîdien  et  digastrique;  c'est  par  \h  qu'elle  communique  avec  la  partie  supé- 
ripore  de  la  région  stemo-mastoïdicnne. 

Je  dois  faire  obsenrer  qu'il  arrive  souvent  que  dans  toute  cette  réfçion  sus-hy(»ï- 
àrau".  ra|M)névroso  soit  réduite  à  une  mince  couche  celluleusc  qui  peut  h  peine 
fmclre  le  nom  de  membrane,  tandis  que,  sur  certains  sujets,  elle  est  réellement  U-bs- 
ferte  Cl  très-résistante. 

Keste  maintenant  h  exposer  la  distribution  des  lames  aponévrotiques  dans  la  partie 
imftNide;  elle  est  ici  d*une  assez  grande  simplicité.  Le  mylo-hyoîdien  est  enveloppé 
k  deux  feuillets  qui  semblent  faire  suite  à  celui  de  la  glande  sous-maxillaire  ;  ces 
knilets  sinsèrent  à  la  ligne  myloîdienne  et  à  los  hyoïde  et  forment  un  plan  sous- 
JKent  et  à  l'aponévrose  cervicale  superficielle;  ils  se  réunissent  sur  la  ligne  médiane. 
Qoant  aux  autres  muscles  de  la  région,  le  génio-hyoîdien,  et  surtout  l'hyoglosse  et 
le  génio-glosse,  ils  sont  recouverts  par  une  mince  couche  celluleusc  qui  les  sépare 
H  les  accompagne  jusque  dans  la  langue,  et  dans  laquelle  je  ne  puis  voir  une 
apnnt'vrose. 

R.  Dans  es  régions  sous-hyoîdienne,  sterno-masloîdiennc  et  sus-claviculaire,  les 
feuilleU;  aponévrotiques  ont  une  importance  bien  autrement  grande,  et,  comme  ils 
MHit  communs  à  ces  trois  régions,  il  faut  les  étudier  simultanément. 

.\u-des5H)iis  de  Taponévrosc  cervicale  superficielle  déjà  étudiée,  se  rencontre  une 
hme  aponévrotique  qui  joue,  selon  moi,  un  grand  rôle  iJiysiologique,  rôle  sur  lequel 
r.  11.  BOranl  a  attiré  Taltcntion  des  chirurgiens  (1),  mais  que  ce  professeur  a  rap- 
porté à  un  mécanisme  autre  que  celui  que  je  me  propose  d'invoquer. 

fftte  aponévrose,  que  je  désignerai  sous  le  nom  iVomo-claviculaire  qui  rappellera 
ses  iusertions  principales,  n'occupe  pas,  à  beaucoup  près,  toute  l'étendue  des  régions 
S(Oiis-h>oHlienne,  sterno-mastoïdienne  et  sus-claviculaire.  Elle  est  triangulaire;  sa 
ÏA^  i»sl  représentée  par  ses  attaches  au  sternum  et  aux  deux  tiers  internes  de  la 
rla\icule:  son  sommet  est  à  l'os  hyoïde,  et  ses  côlés  sont  formés  par  les  muscles 
oii»o-liy<iïdiens. 

Pour  faciliter  Pintelligence  de  sa  disposition,  supposons-la  naissant  de  l'os  hyoïde 
H  des  miLscles  omo-liyoîdiens.  Elle  rencontre  d'ahord  en  descendant  les  muscles 
Mern«>-h><»îdiens,  auxquels  elle  fournit  une  gaine  complète  ;  arrivée  au  niveau  du 
cartilage  thyroïde,  elle  s'y  fi\Q,  se  jette  sur  les  nuiscles  sterno-lhyroïdiens,  qu'elh» 
s'adjoint  et  qu'elle  applique  aux  sterno-hyoïdiens,  et  vient,  enfermant  ainsi  dans  ses 
dédoublements  lt»s  omo-hyoïdiens  en  dehoi-s,  les  sterno-hyoïdiens  et  thyroïdiens  en 
dedans,  gagner,  avec  ces  deux  derniers  muscles,  la  face  postérieure  du  sternum.  Il 
est  facile  de  V(»ir  que  dans  son  trajet  elle  jette  aussi  sur  les  troncs  brachio-céphaliques 
veineux  droit  et  gauche  des  prolongements  fibreux  qui  fixent  ces  vaisseaux  à  la  ccmu- 
lore  osM'ust*  su|)érieure  de  la  poitrine,  tandis  que,  plus  en  dehors,  elle  gagne  lt»s 
leiiies  sous-cla\ ières  quelle  enveloppe  dans  un  dédoublement  analogue  et  qu'elle 
ùxt"  en  a\ant  à  la  clavicule,  en  arrière  à  la  première  côte,  et  en  l)as  au  sous-clavier, 
rll"  li*s  accompagne  ainsi  jusqu  a  leur  entrée  dans  le  creux  axiilaire. 

\À  elle  s'amincit,  devient  celluleusc,  ne  conserve  qu'un  centimètre  au  plus  de 
larg^'ur,  le  muscle  omo-hyoïdien  sur  lequel  elle  se  perd  étant  en  ce  point  très-rap- 
pmclH*  de  la  clavicule. 

(1)  Mémoire  iur  un  paUii  à'anaiomiêet  de  physiologie  du  ttytlèrM  vdne«ar  lArcKib)n  d«  inA* 
/.  XXm,  /«■  sArieJ. 
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Oulre  \vs  muscles  (K»jù  signalés,  et  auxquels  .'elle  forme  une  gaîne 
trouve  encore  dans  soné|)aisseur,  à  sa  partie  moyenne,  les  plexus  veinem  il 
les  veines  jugulaires  antérieures,  et  un  peu  plus  en  deliors,  clic  reçoit,  dus 
dédoublement,  les  veines  jugulaires  interne  et  externe  à  leur  embouchure 
sous-clavière. 

£n  résumé,  son  bord  inférieur  irrégulier  s'insère  à  la  face  postérieure  du 
et  de  la  clavicule,  embrassant  dans  une  expansion  les  troncs  veineux  bracl 
liques  et  les  veines  sous-clavières  jusqu'au  ci*eux  axillaire.  Son  bord  supérievJ 
régulier,  formé  par  les  muscles  omo-hyoïdiens,  représente  une  concavité  da 
haut  et  en  dehors,  concavité  qui  peut  s*effaccr  lorsque  ces  petits  muscles  se  ei| 
lent;  enfin,  son  sommet  est  fixé  à  Tos  hyoïde,  dont  je  dois  faire  remarquer  Fig 
mobilité. 

Il  résulte  de  cette  description  que  cette  aponévrose  ne  peut  être,  en  auciiBei 
comparée  à  celle  des  membres  dont  les  fibres  resplendissantes  et  entrecroisées  fe 
une  trame  solide  destméeà  contenir  des  muscles  vigoureux  pendant  leurooocn 
mais  qu'elle  doit  être  considérée  comme  une  membrane  à  feuillets  multiples,! 
par  des  muscles ,  dans  Fécartement  desquels  sont  reçues  des  veines  nomh 
présentant  là  des  caractères  qu'on  ne  retrouve  que  dans  quelques  auu«  pei 
l'économie.  Si,  en  effets  on  incise  ces  vaisseaux,  leurs  parois,  au  lieudes'4 
restent  béantes  comme  celles  des  sinus  de  la  dure-mère  ou  des  veines  do  bu 
qui  tient  à  leurs  adhérences  aux  divers  feuillets  dont  elle  se  compose  et  qui  è 
rent  séparés  lorsque  la  membrane  est  tendue. 

Par  quel  mécanisme  s'eiïectue  cette  tension?  Quel  peut  être  son  but?  1m 
examine  les  insertions  et  la  direction  du  muscle  omo-hyoldien,  on  acquiert  pn 
ment  la  conviction  que  c'est  à  lui  qu'est  spécialement  dévolue  cette  fonction.  Di 
effet,  avec  la  plupart  des  auteurs,  que  ce  faisceau  si  grêle  est  élévateur  de  ré| 
n'est  pas  soutenable;  et  quant  à  cette  opinion,  plus  plausible  en  apparence,  qui 
un  abaisseur  de  l'os  hyoïde,  il  suffit,  pour  la  ruiner,  de  faire  observer  que  sîtei 
être  son  usage,  on  ne  voit  |)as  pourquoi  la  nature  ne  l'eût  pas  fait  insérer directa 
la  clavicule  ou  au  sternum,  plutôt  quesurle  bord  coracoïdien  du  scapu1um,oùi 
se  rendre  en  décrivant  une  courbe  qui  change  complètement  sa  direction  et  I 
perdre  toute  action  directe  sur  cet  os  hyoïde. 

Déjà  Sœmmering  semble  avoir  entrevu  son  action  lorsqu'il  dit  que  ce  m 
qu'il  regarde  comme  un  abaisseur  de  l'hyoïde,  peut,  lorsque  ses  deux  points  d1 
tion  au  squelette  sont  maintenus  fixes,  devenir  tenseur  de  l'aponévrose  cenr 
mais  il  ne  considère  cette  action  que  comme  accessoire  et  ne  semble  y  atu 
d'ailleurs,  aucune  importance.  Je  pense,  au  contraire,  que  c'est  là  sa  prindfN 
dirais  volontiers  son  unique  fonction,  celle  pour  laquelle  il  existe.  Lorsque  m 
muscles  se  contractent  simultanément,  en  redressant  leur  courbure  ils  tendent  t 
les  lames  aponévrotiques  comprises  entre  eux,  les  clavicules  et  le  steroom,  ( 
suite,  les  parois  des  gros  troncs  veineux  juxta-thoraciques  auxquelles  ils  adhère 
trouvent  écartées  et  maintenues  dans  un  état  de  dilatation  qui  dure  auUDt({ 
contraction  de  cet  appareil  musculo-aponévrotique. 

Il  importe  d'ajouter  que  cette  fonction  de  maintenir  écartées  les  parob  veffl 

au  moyen  de  cet  artifice  d'adhérence  aux  lames  fibreuses  ne  semble  pas  eirin 

ment  coii/iée  aux  deux  musc\es  omcy\\^o\d\^w%,  ^v  ^<^  d'autres^  teb  que  les  stt 

mêntoldiens,  hyoïdiens  et  \\\\rmA\fîm  n  w\\cc\wvw\  «Vw^w^vx,  Vjif^  ^rto»' 
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(le  l'apouévrose  oiiio-claviculaire.  Ou  la  détache  difficilemeat  de  la  incbée  «i 
mais  sur  les  côtés  et  eu  arrière,  cette  dissectiou  devient  plus  facile  et  peut  ètni 
u\cc  le  luancbe  du  scalpel 

Quant  à  la  gaiue  des  vaisseaux  carotidieiis,  elle  est  constituée  par  kii 
cléments;  la  veine  jugulaire  interne,  les  nerfs  pneumogastrique  et  grand  iii 
que,  la  branche  descendante  de  l'hypoglosse  et  la  carotide  y  sont  compris  et  a 
en  un  seul  faisceau.  Quelquefois  Tartère  pai*aît  renfermée  dans  une  loge  s^ 
sur  le  sujet  qui  n)*a  servi  à  faire  représenter  la  région  sterno-mastoîdieDDepi 
les  carotides  primitives  étaient  complétemen  isolées  et  paraissaient  conI 
comme  d'une  gaine  fibro-séreuse.  Mais  ce  cadavre  était  celui  dune  viedlel 
dont  les  artères,  ossifiées  en  partie  et  décrivant  des  courbures  très-pm 
olfraiejit  beaucoup  plus  de  prise  à  Fondée  sanguine,  en  sorte  qu%  chaque  ■ 
du  cœur,  le  vaisseau  devait  éprouver  un  déplacement  en  masj^e,  qui  nëtait  a 
ment  pas  étranger  à  la  formation  de  cette  sorte  de  séreuse  accidentdle.  i 
ordinairement,  les  artères  sont  si  intimement  unies  à  la  veine,  aux  neii»  p 
gastrique,  grand  sympathique  et  à  la  gaîne  commune,  qu'on  a  ia  plus  grande 
les  isoler. 

Cette  gaine  des  vaisseaux  et  nerfs  est  reliée  à  celle  de  la  trachée  et  de  l'ca 
|)ar  des  iractus  lamelliformes  qui  passent  de  Tune  à  l'autre,  et  l'on  peut,  « 
certaine  liabileté  de  scalpel ,  détacher  au  devant  d'elles  une  sorte  de  iiienibn 
parait  les  recouvrir  et  les  envelopper.  Cette  |)seudo-apoiiévrose  peut  être  ém 
suivie  latéralement  jusqu'aux  apophyses  transverses,  où  elle  semble  se  fiier 
que,  inférieurement,  on  peut  la  conduire  sur  le  péricarde,  ainsi  que  pa 
l'avoir  fait  Godman  et  f^L  Velpeau.  Blandin,  qui  niait  cette  dis|X)silion  aponén 
avait  anatomiquemcnt  raison,  car  on  ne  retrouve  nullement  ici  le  caractère i 
aponévroses,  c'est-à-dire  un  feutrage  régulier  et  une  membrane  isolée;  ■ 
imnt  de  vue  chirurgical^  il  faut  reconnaître  ce|)endant  que  cet  arraugcmoi 
et  qu'il  a  une  certaine  importance,  car  il  est  d'obsenation  que  les  colleciiofli 
lentes  développées  au-dessous  de  cette  couche  ont  plus  de  tendance  à  fuser  di' 
la  ])oitrine,  en  suivant  les  vaisseaux  ou  la  traclK'*e,  qu'à  se  porter  au  dehors. 

l*]n  résumé  donc,  la  trachée,  l'œsqJiage  et  les  vaisseaux  carotidiens,  mdI 
lopixés  dans  des  gaines  i)articulières,  spéciales,  réunies  cependant  |)ar  do  I 
fibreux.  Cette  sorte  de  feutrage,  qu'on  peut  à  la  rigueur  disséquer  eu  oeai 
forme,  au  devant  et  autour  de  ces  organes,  une  couche  lamellifoniie  qui  la  il 
pagne  dans  la  |)oilrine  et  se  jette  sur  le  péricarde,  remonte  sur  les  vaisseaosf 
dans  la  région  parotidienne,  et  latéralement  s'insère  sur  les  apophyses  transit 
C'est  cette  pseudo-a|M)névrose  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  la  laine  oefl 
profonde;  s'il  fallait  lui  assigner  une  dénomination,  je  rap|)ellerais  thyromafi 
péricardiquo^  en  raison  de  ses  insertions  à  la  partie  inférieure  du  cartilage  thvi 
et  au  péricarde. 

Si  maintenant^  [)our  embrasser  d'un  seul  coup  d'œil  la  dis|)osition  dectfJ 
plans  aponévrotiques  préverlébraux  et  en  suivre  la  marche,  on  étudie  atieoti^fl 
la  figure  62,  voici  ce  que  l'on  ol>si*rvc  :  !•*  sous  la  peau,  le  fascia  iuperfcié 
couche  sous-cutanée  qui  enveloppe  le  cou  dans  toute  sa  circonférence;  2"aa^ 
de  lui,  Vapunévrose  cervicale  superficielle,  disposée  de  la  même  manière  >ii| 
t'/t'llcmeni,  mais  s'inséianl  v^v:  un  feuillet  c^ui  se  détache  verticalement  des* 
profonde,  aux  a|K>pb>scs  iraus\iii^v!%à^N^tV^\«^, 
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approfondie  du  ix)lc  que  jouent  les  aponévroses  dans  la  circuhUun  vriiieiBe  pc« 
aujourd'hui  don;ier  une  solution  satisfaisante  de  ce  problème. 

Dans  le  remarquable  article  qu1l  a  consacré  à  Tétude  de  ce  point  de  ph^smbipi, 
voici  comment  Bérard  explique  ce  rôle  des  lames  fibreuses  :  «  l^es  aponé^itKafri 
fixent  les  veines  ayant  des  adhérences  avec  les  os  de  cette  région  (sternum,  p 
côte,  clavicule),  tout  cet  appareil  est  tendu  davantage  dans  le  mouvement  que  U  p«« 
trinc  exécute  pendant  Tinspiration.  Ce  que  j*avancc  ici  n*est  point  théorique; fa 
plusieurs  fois  examiné,  sur  le  cadavre,  l'influence  du  mouvement  d'ascension  co»  j 
niuniqué  au  sternum  et  à  la  première  côte  sur  l'état  de  tension  des  ffrome^  \ém  I 
de  cette  région  (i).  »  | 

Tout  en  admettant  l'influence  incontestable  de  l'ascension  de  la  clavicule,  du  ikh  \ 
num  et  même  de  la  première  côte  sur  l'ampliation  des  troncs  brachîo-céphaliqa  I 
veineux  et  des  veines  sous-clavières,  je  crois  que  Bérard  n'a  indiqué  qu'un  d«s  «li-  ' 
fices,  et  le  moins  efficace  peut-étro,  de  ceux  qui  maintiennent  ces  veines  diialéfstf  ^ 
les  empêchent  de  s'alTaisser  sous  l'influence  de  la  pression  atmosphérique.  Je  ne  ié  ' 
IMUS  en  cfliet  comment,  dans  l'hypothèse  de  Bérard,  on  pourrait  expliquer  la  ré»  ; 
lance  qu'opposent  à  la  pression  de  l'atmosphère  toutes  ces  autres  veines  qui.  conK  | 
les  jugulaires  internes  et  les  thyroïdiennes,  n'ont  aucune  adhérence  avec  le  sy^cv  i 
osseux?  Pendant  l'inspiration,  leurs  parois  devraient  s'aplatir,  leur  calibre  s'effanr, 
et  par  suite  le  cours  du  sang  s'y  trouver  momentanément  interrompu.  Bien  loin  k 
là  leurs  parois  i-cstent  écartées,  et  le  sang  non-seulement  n'y  est  {loint  gêné  dan>  « 
cours,  mais  afllue  vers  la  cavité  thoracique  avec  une  vitesse  accélérée. 

Ainsi  qu'ont  dû  le  faire  pressentir  les  considérations  anatomiques  dans  Ic^ipii'lki 
je  suis  entré  précédcnmient,  c'est  à  la  dis|)osition  des  veines  par  rap|)ort  aux  fcuilkn 
de  l'aponévrose  onio-claviculaire,  qu'il  fant  attribuer  ces  résultats.  Nou-seukiiMI 
par  les  insertions  qu'elle  envoie  sur  les  sous-clavières  et  les  troncs  bnicliio-cé|)hali4|Da 
veineux,  l(*s  parois  de  ces  vaisseaux,  fixées  d'autre  part  au  squelette  d'une  UMuiôt 
inamovible,  sont  tenues  écartées,  mais  encxire  ces  feuillets  entre  lescpiels  paysenl  b 
jugulaires  et  les  thyroîdieimes,  en  se  séi)arant  sous  l'influence  de  la  contraction  da 
muscles  du  cou  et  principalement  des  omo-hyoïdiens,  dilatent  ces  veiues,  les  ouirvtt 
et  maintiennent  leur  calibre  contre  la  pression  de  l'atmosphère. 

Voyez  ce  qui  se  passe  chez  les  individus  dont  la  respiration  est  accélérée;  laodb 
qu'à  chaque  inspiration  la  tendance  au  vide  se  manifeste  par  une  dépression  seibiUr 
de  la  |K*au  des  creux  sus-cla>iculaires  et  sternal,  le  sternum  et  les  cla\icule»  s'éK'^rH 
et  tous  les  muscles  du  cou  se  dessinent  en  relief  sous  les  t^'^guments.  Sans  doulc  nile 
contraction  a  |K)ur  résultat,  en  fixant  l(>s  clavicules  et  le  sternum,  de  donner  un  point 
d'uppui  aux  muscles  inspirateurs  proprement  dits;  mais  il  est  im|Hissible  de  ncp» 
reconnaître  qu'elle  est  en  même  temps  destinée  à  s'opixiser  à  ce  que,  |>ondant  en 
énergiques  inspirations,  les  parois  molles  du  cou  ne  se  dépriment  au  |N>int  d'dbcrr 
le  calibre  des  veines  et  d'intercepter  le  retour  du  sang  dans  la  cavité  iboracàqor. 
Aussi,  dans  k*s  incisions  qu'on  pratique  sur  cette  région,  les|>arois  vrineuM*s  rcsteit- 
elles  béantes  et  ne  s'affaissent-elles  |)oint  comme  |>artout  ailleurs  immédiatemnit 
après  leur  section.  On  peut  donc  dire  que,  grâce  à  ces  dis|K)sitions  anatonliquo^.  b 
veines  intra-a|)onévrotiqucs  du  cou  sont  con\erties  vn  \éritîihlcs  canaux  veiiicai, 
dualogues  à  ceux  que  l'on  rencontre  entre  les  feuillets  de  la  dure-mère  uu  daus  le  luie. 

(l;  ÏMi.  Bciaid, /a',  ut.,  I».  J7(». 
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fjiit»i  d*éUHinaDt,  dès  lors,  que  la  destruction  de  ces  feuillets  aponévrotiques,  dans» 
mt  grande  étendue,  puisse  déterminer  des  symptômes  de  suflÎKation,  comme  dans 
es  cas  cités  par  Béclard,  RIandin,  MM.  Velpeau  et  I^ugier?  Les  parois  veineuses, 
l'éUnt  plus  protégées  contre  la  pression  atmosphérique,  s^aiïaisscnt  ;  la  circulation 
fc'embamsse,  non-seulement  dans  les  petites  veines  thyroïdiennes  et  jugulaires  anté- 
rieur», mais  aussi  dans  les  jugulaires  et  les  sous-claviéi-es,  d'où  Tagitation  et  Tanxiété 
présentées  par  les  malades. 

\'oicî  une  autre  conséquence  de  cette  disposition. 

Ou  sait,  depuis  les  travaux  de  Barry  et  le  rapiK)rt  fait  sur  sou  mémoire  à  TAcu- 
dcniie  dos  sciences  par  Duméril  et  Cuvicr,  que,  lors  de  Tinspiratiou  et  par  suite 
de  TéUrgissement  de  la  |)oitrine  dans  tous  ses  diamètres,  il  \  a  tendance  à  la  formation 
d*an  vide  que  viennent  remplir  brusffuement  deux  fluides,  Tuu,  fair  almosphériipir, 
qui  se  précipite  par  la  trachée,  Tautre,  le  sang  veineux,  qui  accourt  par  les  veines 
Maintenues  béantes  au  ino^cn  du  mécanisme  qui  vient  d*être  dit.  Or  il  peut  se  fain* 
%ae  le  canal  veineux  venant  à  être  ouvert,  au  moment  où  le  sang  est  ainsi  appelle 
dvisb  poitrine,  le  fluide  atmosphéricpie  s*y  précipite  en  même  temps,  iVoù  VitU/v- 
ëmciion  de  rair  dam  les  veines.  Cette  terrible  complication  des  plaies,  inconnue 
des  anciens,  et  que  les  chirurgiens  modernes  ont  beaucoup  étudiée,  |>araît  être. 
d*apK*s  les  faits  ohsenés  jusqu'ici,  très-rapidement  mortelle.  Je  dis  paratf  otre,  car 
«|uelques  chirurgiens  éminents,  M.  Velpeau,  par  exemple,  ne  sont  \vàs  éloignés  de 
rruire  qu'on  a  beaucoup  exagéré  ses  dangers. 

Je  ne  puis,  on  le  conçoit,  présenter  ici  une  dissertation  sur  l'entrée  de  lair  <laii.s 
les  veines  pendant  les  opérations;  je  me  l)ornerai  donc  ù  dire,  comme  cons(*quence 
des  dispositions  anatomiques  signalées  précédemment,  que  le  chirurgien,  quand  il 
opère  dans  cette  région,  doit  toujours  maintenir  le  doigt  appliqué  sur  la  \v\  re  de  Ih 
division  la  plus  rapprochée  de  la  poitrine,  afin  d'eflacer  les  >eines  qui  |)onrraient 
rester  béantes,  et  qu'il  importe  surtout  de  chercher  à  mettre  le  malade  dans  une 
position  telle,  que  les  aponévroses  soient  tendues  le  moins  |)ossible.  H  faut  se  soinenir 
d'ailleurs  que  cette  tendance  des  veines  à  rester  béantes  et  à  aspirer  les  fluides  (piise 
présentent  à  leur  ouverture  n'ap|)artient  |>as  uniquement  à  celles  de  la  région  infé- 
rieure du  cou,  mais  s'étend  encore  à  celles  du  creux  axillaire,  de  la  luirlic  sup(Tieiire 
de  l'épaule  et  des  régions  sus-hyoïdienne  et  parotidienne  (I). 

Les  suppurations  sontH*lles  régies  par  les  dis|)ositions  a|)onévrotiqii(*N  dans  les 
région^  antérieures  du  cou  ?  C'est  là  une  question  qu'il  est  pernn's  de  |)Oser  de  nou- 
veau, lorsqu'on  voit  des  chinirgiens  du  plus  grand  mérite  se  |)ariager  sur  la  soliiti  mi 
i|n'on  doit  lui  donner. 

M.  Malgaigne  a,  selon  moi,  fait  bonne  justice  des  prétentions  outrées  des  cliirui-gien.s 
Uup  exclusivement  anatomistes;  mais  il  ne  faudrait  pas  cependant  tomber  dans  lexcès 
ONitraire.  Tout  le  monde  sait  aujourdlmi  (pie  les  aponévroses  les  plus  résis^tantes  ne 
sont  pas  toujours  des  barrières  infranchissables  pour  le  pus,  et  d*autre  pari,  on  n'ignore 
pis  que  les  inflammations  u'ont  nullement  beM>in  de  membranes  fibreuses  \m)\\v  m* 
Kmiter.  Il  faut  avouer  cependant  qu'une  collection  purulente,  située  au-dessous  (!e 
l'aponévrose  cenicale  sui)erricielle,  |)ar  exemple,  a  plus  de  ))eine  à  {ïanenir  à  TexiO 
rieur  que  lorMiu'elle  est  placée  sous  la  |)eau;  il  faut  bien  admettre  aussi  que  le  pus 
soit  généralement  plutôt  telle  direction  que  telle  autre»,  et  qu'il  |)asse,  |)ar  exemple, 

.1)  \\»)ttS}fnèmi  veineux  en  général,  p.  171. 
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avec  une  grande  facilité  de  la  région  stemo-mastoîdiennc  prufonde  dans  le  œnn 
claviculaire,  et  réciproquement,  ce  qui  ne  peut  s'expliquer  que  par  la  r 
l  ui  oiïrent  les  plans  musculo-aponévrotiqucs,  résistance  qui  force  les  liquida  à  i 
1  es  traînées  celluleuses. 

C'est  ainsi  encore  que,  lorsque  la  suppuration  s*est  développée  dans  les  i 
profondes,  entre  l'aponévrose  omo-claviculaire  et  les  gaines  trachéales  et  ( 
dicnues,  elle  a  une  grande  tendance  à  descendre  du  côté  de  la  poitrine,  eai 
la  trachée,  ToBsophage  et  les  vaisseaux,  d'autant  plus  qu'elle  y  est,  pour 
invitée  par  la  pesanteur.  Je  dois  faire  observer  cependant  que  la  positicHi  I 
du  malade  neutralise  en  grande  partie  cette  dernière  influence. 

Je  ne  puis  admettre  que  l'aponévrose  cervicale  superficielle  seule  puisse  < 
les  tumeurs  de  se  développer  en  dehors^  mais  je  crois  que  les  muscles  reUét| 
aponévroses  opposent  une  résistance  qui  mérite  d'être  prise  en  considératioa. 

Depuis  Maunoir(de  Genève),  qui  le  premier  les  a  décrites,  les  bydrocèlesdii 
Jouent  dans  la  pathologie  chirurgicale  un  rôle  important;  toutefois  leur  siège  i^^ 
Ctre  encore  suffisamment  précisé,  les  uns  les  faisant  naître  dans  la  thyroïde,  les  a 
dans  les  cellules  assez  spacieuses  du  tissu  cellulaire  du  cou,  dont  elles  constito 
ainsi  une  sorte  d'hydropisie.  M.  A.  Richard  (1)  a  démontré  que  les  gangiioDsl| 
phatiques  dégénérés  pouvaient  devenir  le  point  de  départ  d'une  variété  de  coo 
lections  aqueuses.  Ce  qu'if  y  avait  de  remarquable  sur  la  pièce  qu'il  a  présentéeàk 
Société  de  chirurgie^  c'était  l'aplatissement  subi  par  ces  tumeurs  qui,  bien  qi'M 
kystées,  avaient  été  refoulées  dans  les  parties  profondes  du  cou,  et  cet  aplitii 
prouve,  pour  le  dire  en  passant,  l'influence  que  peuvent  exercer  les  plans  j 
aponévrotiques  sur  les  collections  liquides. 


CHAPITRE  m. 

De  la  poitrine. 

boit-on  entendit  par  ce  mot  imtrine,  seulement  la  cavité  dans  laquelle  soutitf* 
fermés  les  organes  pulmonaires  et  le  cœur?  ou  bien  faut-il  comprendre  90» c* 
dénomination  tout  l'espace  abrité  par  la  cage  osseuse  du  thorax  depuis  la  prevl* 
côte  jusqu'à  la  douzième?  Si  l'on  adoptait  cette  dernière  manière  d*envisagerlifri* 
trine,  il  y  aurait,  à  mon  sens,  un  grand  embarras,  car  on  serait  forcé  de  ndickci 
la  description  de  cette  partie  du  tronc  les  hypochondres,  qui  font  bien  ériiko** 
pallie  de  la  cavité  abdominale.  Il  faut  donc  restreindre  le  sens  du  mot/vr^ 
à  la  cavité  qui  renferme  les  poumons,  le  cceur,  les  gros  vaisseaux  et  Tcoofikfî 
et  comme  le  diaphragme  forme  inférieurement  la  cloison  natureUe  qui  sépiK  T** 
domen  du  thorax,  je  prendrai  à  l'extérieur  conune  limite  une  ligne  ficdrei^ 
partant  de  l'appendice  xiphoîde  et  suivant  les  insertions  de  ce  muscle  à  h  iî^'' 
terne  des  côtes,  va  aboutir  à  la  douzième  vertèbre  dorsale.  Tout  instraraeotpéoétt*! 
à  travers  les  espaces  intercostaux,  au-dessus  de  cette  ligne,  donne  lieu  ioB^P 
pénétrante  de  poitrine,  considération  qui  justifie  cette  délimitation. 

Supérieurement,  la  poitrine  est  limitée  par  une  ligne  circulaire  qui,  partait  « 


^1)  Note  lue  à  la  Société  de  c\vltutçie,\^  V^  I^ntVw  V%^V  . 
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par  ruiiiun  de  la  preiiûèrc  avec  la  seconde  pièce  de  cet  os,  saillie 
marquée  chez  certains  sujets.  Enfin,  en  promenant  le  doigt  jusqu'à  h  pstie 
Heure  de  l'appendice  xiphoîde,  plus  ou  moins  enfoncé  suivant  les  sujets,  on 
une  série  de  saillies  et  d'enfoncements  qui  répondent  aux  articulatioDs  da 
pièces  sternales.  Sur  les  cùtés,  chez  les  sujets  maigres,  on  distingue  facilemeM 
d'union  des  cartilages  costaux  au  sternum;  chez  ceux  qui  sont  TÎgoureiad 
musclés,  la  saillie  formée  par  les  attaches  du  grand  pectoral  masque  cette 
Superposition  et  structure  des  plans.  —  On  trouve  ici  successivemeot  : 
l*"  La  peau,  couverte  de  poils  chez  l'homme,  et  présentant  ce  phéDomène 
quable  signalé  par  AVeber,  qu'elle  est  à  peine  sensible  sur  la  ligne  médiane; 
assez  peu  mobile  au  devant  du  squelette. 

2«  La  couche  sous-cutanée,  rare  et  d'une  texture  lamelleuse,  contenant  poi 
tissu  graisseux,  et  unissant  par  des  prolongements  fibreux  la  peau  aux  concbn 
jacentes. 

3""  Les  aponévroses  du  grand  pectoral,  du  stemo-mastoîdien  ctdu  granddrail,! 
se  confondent  avec  le  périoste  stemal  sur  la  ligne  médiane,  en  se  feutrant  avec 
du  côté  opposé. 

/i""  Sur  les  côtés  et  supérieurement,  les  attaches  des  grands  pectoraux  qui  décriN 
deux  courbures  à  convexité  dirigée  vers  le  steniuni,  de  telle  sorte  qu'au  somneti 
la  courbe  les  deux  muscles  se  rencontrent  prévue  sur  la  ligne  médiane,  vos 
milieu  de  la  hauteur  de  la  région. 

Inférieurement,  on  trouve  le  faisceau  sternal  du  muscle  grand  droit,  quiei 
aux  côtes  plusieurs  digitations.  Il  n'est  point  rare  de  trouver  un  petit  mosdefli 
méraire,  croisant  perpendiculairement  les  fibres  du  i)ectoral  ;  j'ai  en  plosieon 
Toccasion  de  voir  ce  faisceau  signalé  par  M.  Yelpeau;  enfin,  le  sternoHnastniaij 
l>ar  son  faisceau  sternal,  appartient  un  peu  à  la  région  qui  nous  occupe. 

5*  I^  sternum,  recouvert  de  son  périoste,  se  présente  immédiatement  au- 
des  muscles  et  de  l'aponévrose.  Cet  os,  que  Blainville  a  nommé  la  colonne  veiiAià 
antérieure,  est  composé,  chez  l'adulte,  de  trois  petites  pièces  désignées  soe  b 
noms  de  poignée,  corps  et  pointe,  lesquelles  ne  se  soudent  jamais  qu'à  un  âge  tiii* 
avancé.  Ainsi,  la  pointe  ou  appendice  xiphoîde  ne  s'unit  guère,  d'une  manière  éfr 
nitive,  au  corps  de  l'os,  que  vers  l'âge  de  quarante-cinq  à  cinquante  ans,deBto 
que  le  corps  ne  se  soude  jamais  avant  l'âge  de  soixante  ans,  selon  Béclard  et  BlaA 
dont  l'opinion  se  trouve  confirmée  par  les  recherches  de  M.  Maisonnenve  (l).  ïf^^ 
M.  Cruveilhier,  cette  soudure  n'aurait  jamais  lieu  d'une  manière  complète,  Toii- 
cation  se  bornerait  à  envahir  le  pourtour  de  l'arliculation,  mais  il  resterait  toojiii 
entre  les  deux  pièces  osseuses  une  substance  cartilagineuse  intermédiaire,  dMt« 
retrouverait  la  trace  en  faisant  une  section  verticale  du  sternum.  Mes  obseruùi 
confirment  de  tout  point  celles  de  M.  Cruveilhier. 

Cette  persistance  de  l'articulation  explique  la  possibilité  des  luxations  euue 
|)oiguée  et  le  corps  de  l'os,  même  à  un  âge  très-avancé,  ainsi  que  l'a  démontré  M. 
docteur  Maisonneuve  dans  le  travail  auquel  j'ai  fait  précédemment  allusion. 

Cette  articulation  n'est  maintenue  que  par  un  périoste  très-épais  qui  jooe  1er 
de  ligament  orbiculaire. 
L'appendice  xiphoîde  reste  longtemps  cartilagineux,  et  n'a  pas  constammai 

(l)  Archives  de  médecine,  \u\\\eV  \^^^,  v  '^^*^* 


550  ANATOMIE  nr.S  Hf:(llONS. 

côté  cl  IV'spaco  (|ui  Kcpare  la  carotide  de  rërtùi*o  suas-claviùiv.  {jt  irai:iié%-  n'iMid 
médiatement  5  i*intcrvallf'  qui  sépare  rarliculatioii  du  cùlC*  ilmil  de  relie  du  oé 
gauche,  c*est-ii-dire  au  ligament  iiUerclaviculaire. 

0"  Au-dessous  du  sternum,  à  la  partie  moycnue  inférieure,  oii  trouve  le  ukUM-l- 
triangulaire  allant  s'ins<*a*r  aux  cartilage»  costaux,  de  liaut  eu  bas  et  de  dedaib  e* 
dehoni. 

Puis,  sur  les  limites  latérales  du  sternum,  Tartèi'e  mammaire  iiileriie,  qui  in 
éloigne  d'autant  plus  qu*on  la  considère  |)lus  inférieuremeut. 

7"  Enfin,  plus  profondément,  le  tissu  cellulaire  du  médiasiiu  et  U*&  organes  qm 
y  sont  plongés,  et  sur  les(|uelâ  j*aurai  occasion  d'insister  à  propoci  d(>  U  caMir 
thoracique. 

Les  nerls  de  la  région  sont  fournis  par  les  ple&us  cervical  et  brachial,  et  par  1^ 
branches  des  intercostaux;  les  vaisseaux  artériels  proviennent  de  U  luainiiiain*  in- 
terne, qui  n'appartient  pas  en  propre  à  la  région. 

Quant  aux  vaisseaux  lymphatiques,  ils  se  rendentauxgaugUonsducoueidei  ainrik 

Ùéductiom  pathologiques  et  ojjéraioû'eit.  —  Le  peu  de  mobilité  de  b  peau  m 
cette  région  doit  rendre  très-résené  sur  ]es  déperditions  de  sulistaiice  qu'on  doit  lai 
faire  subir  ;  c'est  là  une  des  causes  qui  rendent  diflicile  et  lougue  la  cicalrisation  dr 
|)laies  avec  perte  de  substance  (Vel|)eau). 

Iji  position  sÀillante  du  sternum,  sa  situation  immédiate  sous  la  petu,  derrai^tii 
rendre  ses  fractures  fréquentes;  mais  ce»  désavantages  sont  conlre-balancéK  par  sa 
mobilité,  et  surtout  par  l'élasticité  dont  il  est  redevable  aux  arcs  cartUagiiieux  a\rr 
lesquels  il  s'articule  et  entre  lesquels  il  semble  comme  suspendu.  Il  ne  lient,  eu 
effet,  au  reste  du  squelette  que  par  l'intermédiaire  des  cartilages  ooslaux  et  de  la  rb- 
vicule,  et  encore  est*ce  sur  lui  que  cette  dernière  prend  son  point  d'appni.  Tovii* 
fois  on  a  observé  ix>n  nombre  déjà  de  ces  fractures,  et  l'on  trouve  dans  la  thète  d 
M.  Favelier  (i)  et  dans  le  Traité  des  fractures  de  3IL  Malgaigne  dw  détaib  iiiièrr^- 
sants  sur  ce  sujet. 

Ces  freetures,  en  raison  mémo  de  cette  mobilité  du  su»rnum  et  anaû  de  son  élas- 
ticité, peuvent,  lorsqu'elles  sont  le  résultat  de  causes  directes,  être  acoompaiPMe^ 
de  contusions  et  de  commotions  plus  ou  moins  violentes  des  organei  thoracîqnf>  : 
aussi  le  danger  no  vient-il  point  de  la  fraaure  elle-même,  roab  des  accidenis  qui 
la  compliquent  D'autre  part,  on  a  vu  les  fragments  déplacés  du  côté  de  la  caii(< 
pectorale  donner  lieu  à  des  accidenu  plus  ou  moins  grave.'. 

Billard,  chirurgien  en  chef  de  la  marine  à  Brest,  aurait  été  forcé,  dit-on,  d>*  pra- 
qner  la  gafrtrotomie  pour  relever  l'appendice  xiphoïde  fracturé,  et  donnant  lirn  j 
des  accidents  du  côté  de  l'estomac. 

On  pffiisède  actuellement  plusieurs  exemples  de  fractures  du  sternum  par  rau» 
indirecte,  ou,  pour  parler  plus  nettement,  |>ar  action  musculaire,  cités  |Mr  Dailti. 
rhaussier,  Sabatier,  M.  Martin  Saint-Ange,  M.  Cruveilbier,  Al.  Velpeau,  M.  Hol- 
lande (Favelier,Malgaisne,  lor,  cit.);  elles  se  produisent  par  exagération  de  U  cour 
bure  du  sternum  et  {tar  les  tractions  qu'exercent  sur  lui  en  sens  inverso  les  miiM*l«-^ 
du  cou  et  de  l'abdomen  dans  les  brusques  n*nversements  du  tronc  en  arrv-n* 
M.  Malgaigne  pense  qu'elles  ont  lieu  au  contraire  dans  la  flexion  fonét*  du  iniHi* 
en  avant.  Mais  il  est  des  cas  dans  lesquels  il  |>arait  inipossihif-  de  ne  pas  admetin*  l«- 

iD  T/itfse  de  Paris,  iMik2. 
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■énnismê  prMdcminont  indiqué  :  tel  est  le  fait,  r«ip|)orl<'î  |kii-  M.  Cruveilliior, 
l^in  iiomiiie  qai,  astis  sur  le  bord  d*iiii  parapet  et  menacé  d(*  lonilier  à  la  renverse, 
le  redresse  brâsqaeineot  et  se  fracture  le  sternum. 

Ijp  Memam,  comme  tous  les  os  très-vasculaires,  est  fréquemment  le  siège  de 
ories,  de  nécroses  de  nature  syphilitique  ou  inflammatoire,  faciles  à  reconnaître  k 
aiase  de  sa  position  superficielle  ;  ses  rapports  avec  le  médiastin  rendent  compte  des 
tsrfi'S  purulentes  qu*on  y  a  observées,  alors  que  la  maladie  avait  débuté  par  sa  face 
profonde. 

Ces  nécroses,  quelquefois  très-étendues,  peuvent  ouvrir  largement  la  cavité  thora* 
ciqne  sans  compromettre  la  vie^  comme  dans  le  cas  cité  par  Harvey,  où  Ton  pouvait 
dÛnguer,  à  travers  la  perte  de  substance,  les  battements  du  cœur,  circonstance  qui 
a  dû  et  doit  encourager  les  chirurgiens  à  pratiquer  l'extraction  de  ces  séquestres. 

La  trépanation  du  sternum  a  été  proposée  pour  des  cas  bien  divers.  M.  Drivon, 
cité  par  M.  Yelpeau,  aurait  eu  la  pensée  de  découvrir  le  tronc  brachio-céphalique  au 
mojen  d*nne  perforation  pratiquée  à  la  partie  supérieure  chi  côté  droit,  opération 
qai  n*a  et  ne  sera  probablement  jamais  appliquée  que  sur  le  cadavre.  Dans  les  cas 
dliydropéricarde,  Skieldenip  et  f^ennec  (1)  ont  donné  le  conseil  de  perforer  le 
sternum  à  son  tiers  inférieur  gauche,  ce  qui  aurait  déjà  été  pratiqué  par  quelques 
chirurgiens,  au  dira  de  Biolan  (2),  et  Desault,  croyant  donner  issue  par  celte  voie 
ï  un  liquide  accumulé  dans  le  péricarde,  toml)a  sur  un  kyste  du  médiastin  (3). 
D'autre  part,  Lamartinière  (^i)  et  J.  L.  Petit  (5)  ont  donné  le  conseil,  dans  les  cas 
d'aixrès  dn  médiastin,  d*y  appliquer  une  couronne  de  trépan  dans  le  point  le  plus 
dédîf  e,  conseil  qui  parait  avoir  été  mis  en  pratique  plusieurs  fois  avec  succès  |kii 
ce  dernier. 

Enfin,  Percy  (6)  a  proposé  la  même  opération  pour  dégager  les  corps  étrangers 
incrustés  dans  le  sternum,  alors  qu'on  avait  échoué  par  l'emploi  du  levier. 

I^  texture  spongieuse  de  cet  os,  la  facilité  avec  laquelle  il  se  laisse  entamer  par  la 
icie  et  même  par  le  scalpel,  facilitent  singulièrement  cette  manœuvre  opératoire. 
Dans  toutes  les  opérations  qu'on  pratique  dans  cette  région,  il  faut  se  sotivenir  de  la 
pontion  de  la  mammaire  interne  qui  cAtoie  les  bonis  du  sternum.  Vn  iustrumenl, 
pénétrant  dans  les  premiers  espaces  intercostaux  sur  les  côtés  de  cet  os,  blesserait  l\ 
peu  près  certainement  cette  artère,  assez  volumineuse  en  cet  endroit;  lors  de  l'ex- 
traction des  séquestres,  on  est  également  exposé  à  la  déchirer,  et  sa  lésion  pourrait 
donner  lieu  à  une  hémorrhagic  sérieuse,  comme  dans  le  cas  de  Rover,  cité  ]\av 
Bbndin. 

La  clavicule  peut  éprouver,  dans  son  articulation  avec  le  sternum,  plusieurs  sorte 
de  déplacements,  bien  étudiés  dans  ces  derniers  temps.  Ces  luxations  de  IVxtrémité 
iateme  de  la  clavicule  peuvent  se  faire  en  haut,  en  arrière  et  en  avant.   La  présence 
de  b  première  côte  rend  impossible  la  luxation  en  Ims. 

Le  mécanisme  de  la  luxation  en  avant  a  été  exposé  par  Boyer  de  la  manière  sui- 
vinte.  Ja  clavicule,  dit-il,  rencontre  la  première  côte  dans  le  milieu  de  sa  longueur, 

(I)  Auscultation  médiate^  t.  tt,  p.  071. 
(9)  JVaniitfl  analomique,  p.  3tU. 
3;  BlanOiii,  p.  2G7. 

[h)  Mémoires  de  T Académie  de  chirurgie,  t.  IV. 
(5)  Maladies  chirurgicales^  i.  \^  p.  143. 
fS)  Manuel  du  ekirurpiem  tl*armèe,  p.  i22. 
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lorsque  l'épaule  est  portée  en  arrière  et  en  bas  ;  cet  os  représente  donc  ùan  m 
levier  interinobile,  et  son  extrémité  interne,  surmontant  la  résisUoce  du  li^aiMtt 
antérieur,  s'échappe  de  la  fossette  stemalc  en  haut  et  en  avant.  Morel-UfaUéf, 
qui  n'admet  point  cette  explication,  cherche  à  démontrer  que,  si  les  choses  se  pas- 
saient de  la  sorte,  le  bras  de  la  puissance  étant  égal  à  celui  de  la  résisunce,  oo  nr 
voit  point  pourquoi  Tarticulution  sternale  céderait  plutôt  que  la  clavicule  ou  la  |v^ 
mière  cote.  Or,  cette  réfutation  théorique  de  l'opinion  de  Boyer  n'est  rien  moins  qoe 
concluante;  mais  ce  qui  Test  davantage,  c'est  l'expérimentation  qui  démontre qoelr 
mécanisme  de  cette  luxation  est  tout  autre  que  ne  l'a  exposé  ce  grand  cbirurgKa 
En  eiïet,  dans  la  dépression  du  moignon  de  l'épaule  en  arrière  et  en  bas.  c*ea  k 
renflement  de  l'extrémité  claviculaire  interne,  et  non  le  milieu  de  l'os,  qui 


sur  la  première  côte  à  son  articulation  sternale,  de  sorte  que,  le  bras  de  la  puisnoce    i 
étant  représenté  par  toute  la  longueur  de  la  clavicule,  et  celui  de  la  résistance  pir    . 
c<;  qui  reste  de  l'os  entre  ro  renflement  et  Texlrémité  articulaire,  la  tète  s'échappe  «i 
haut  et  en  avant  d'autant  plus  facilement  qu'à  ce  ix)int  correspondent  les  wo)f»    i 
d'union  les  plus  faibles. 

La  luxation  en  haut  est  rare  ;  on  n'en  possède  que  deux  cas  :  dans  l'un,  la  luiaina    i 
était  incomplète,  et,  dans  l'autre,  complète  (1). 

I^  luxation  en  arrière,  longtemps  niée  par  la  |)lupart  des  chirurgiens,  esi  aujour- 
d'hui sortie  de  son  obscurité  ;  ou  en  possède  plusieurs  cas  bien  avérés  depu»  rriai 
de  Pellieux,  qui  a  fait  connaître  le  premier.  Ijcs  caractères  qu'elle  oITrc  pourraiivi 
|)Our  ainsi  dire  être  prévus,  tant  ils  ressortent  des  conditions  anatomiques.  Lonqir 
la  luxation  a  lieu  à  gauche,  la  tète  claviculaire  comprime  la  veine  et  Tartère  soai- 
clavièrc  corresi)oudantes;  si  à  droite,  c'est  le  tronc  brachio-céphalique,  et  il  en  résokr 
des  troubles  du  côté  de  la  circulation.  D'autres  fois,  c'est  la  trachée  qui  s*est  trouiff 
aplatie,  ce  qui  a  donné  lieu  à  des  accidents  de  suflbcation,  dont  la  prompte  cessatitm 
ne  peut  être  attribuée  qu'à  la  mobilité  du  conduit  aérifère  fuyant  devant  la  prcHMin 
de  l'os.  Enfin  on  a  vu  l'oreophage,  quoique  situé  bien  loin  de  l'extrémité  clavicnlairv. 
être  déprimé  à  ce  point  que,  les  aliments  ne  pouvant  plus  passer,  il  s*en  était  sui\i  ou 
notable  amaigrissement.  On  fut  obligé,  pour  faire  cesser  les  accidents,  de  découvrir 
la  clavicule  et  de  réséquer  le  tiers  interne  de  cet  os,  fortement  dévié  en  arrière  H  ta 
bas.  La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  reprit,  après  ropéraiHMi,  luut 
son  embonpoint  ;  la  cause  première  de  la  luxation  était  une  déformation  de  la  colonnf 
vertébrale  (2). 

2**  Région  costale,  ou  parois  latérales  de  la  poitrine. 

Cette  région  est  limitée  en  avant  par  les  bords  du  sternum  ;  en  arrière  par  l^ 
nmscles  spinaux  logés  dans  les  gouttières  vertébrales  ;  en  liant  par  la  circonférence  d< 
a  première  côte  et  la  paroi  interne  du  membre  tlmracique  et  de  l'épaule;  en  bas|»>r 
une  ligne  oblique  qui,  de  l'appendice  xiphoîde,  se  porte  à  la  douzième  vertèbre  Air- 
sale  et  représente  les  atUches  du  diaphragme.  J'ai  dit  déjà  que  tout  instrument  p»- 
saut  au-dessous  de  cette  dernière  ligne,  à  travers  les  espaces  intercosuux,  pénélraïc 

(1)  MoreULavallée,  Kssai  sur  ia  luxation  de  ta  clavicule,  mémoire  préi^olé  à  TAcadéaie^ 
médecine.  IK13. 

(2)  A.  Cooper,  Iradiiclion  de  Richclot  et  de  Chajsaifnac. 
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teJé,  qui  {i*cntrccn>iscn(  (^i  bas  el  on  avant  avec  colles  du  Kraiid  olilii|ui*.  St-s  «ioûi^ 
lions  naissent  selon  inie  ligne  comiK*  h  concavité  postérieure  cl  mni  dirigi-it  okfr 
(|ucment,  les  inférieures  de  bas  en  liaut,  les  supéricuit»  de  haui  en  liasi,  h 
d*avant  en  arrière  depuis  la  dixième  cote  jusqu^à  la  première,  |NHir  all<T  slm^tvr 
le  bord  spinal  de  Tomoplale. 

En  bas  et  en  avant,  le  grand  droit  de  Fabdouien  et  le  grand  oblique  couvmtè 
leurs  digita(ions,  le  premier  les  cartilages  des  cinquième,  sixième  et  septième  cûl^ 
le  deuxième  la  portion  osseuse  des  huit  dernières  côtes.  Tous  ces  faisceau\  di^jHi 
ascendants  s'entrecroisent  avec  ceux  descendants  du  grand  pectoral,  du  grand  te 
télé  el  du  grand  dorsal. 

Enfln,  tout  à  fait  en  haut  et  en  arrière,  au-dessous  du  scapuiuiu  et  de  ces  di\cffli 
couches  musculaires,  on  trouve  une  prtie  du  trapèze  et  le  rlioniboîde  Cesi  eoutk 
bord  inférieur  du  rliombuîde,  celui  du  trapèze  et  le  bord  postérieur  du  grand  doni 
que  se  trouve,  en  arrière  de  Tanglc  scapulairc  inférieur,  un  espace  triangulaire  li 
les  côtes  ne  sont  séparées  de  la  peau  que  par  du  tissu  cellulaire.  1^  couche  rdluiM 
sous-cutanée  communique  donc  là  avec  celle  qui,  au-dessous  des  attaches  du  gnri 
dentelé  au  scapulum,  facilite  les  glissements  de  Tépaule  sur  la  convexité  dn  ihom; 
et  comme  ce  tissu  lamelleux  et  lâche  se  continue  lui-mémo  avec  celui  du  creux  m- 
claviculaire,  en  arrière  de  la  première  digitation  du  grand  dentelé,  on  comprend  q» 
des  abcès  de  la  région  du  cou  puissent  fuser  jusque  derrii'rf  Tangle  dn  scapulum  d 
opparaitre  dans  cet  espace  en  suivant  ces  traînées  cellulcuses. 

La  disposition  de  ces  divers  faisceaux  musculaires,  très-intéressante  h  étudier  m» 
le  ra|)port  physiologique.  Test  beaucoup  moins  au  point  de  vue  chinirgical.  On  po«^ 
rait  croire  qu'étant  tous  très-favorablement  situés  pour  agir  sur  les  cAtes,  ik  doi- 
vent, lorsqu'elles  sont  brisées,  exercer  sur  les  fragments  une  puissante  intlneorr.  Il 
n'en  est  rien;  on  peut  même  dire  que,  excepté  les  cas  rares  où  un  grand  nombre 4r 
ces  arcs  osseux  sont  simultanément  fracturés  el  en  plusieurs  endroits,  leur  ariioB  aà 
réellement  peu  sensible,  [lar  cette  raison  que  les  fragmeuts  restent  maintenus  |iar  In 
intercosuiux,  qui  les  fixent  aux  côtes  restées  intactes.  Je  reviendrai  d'ailleurs  |«lus  loii 
sur  cette  importante  question. 

5°  Au-dessous  de  cette  couche  musculaire  dont  les  diverses  parties  constitnanm 
offrent  tant  de  variétés  et  de  différences  dans  leur  direction  et  leur  épaineur,  on  ren- 
contre la  paroi  thoracique  proprement  dite,  beaucoup  plus  imiforme  et  régulière, 
constituée  par  la  série  des  côtes  entre  lesquelles  se  trouvent  situés  les  dent  plans  dr 
muscles  intercostaux. 

lies  nmscles  intercostaux^  externes,  recouverts  |)ar  une  mince  lamelle  aponérmfi- 
que  brillante  et  nacrée,  commencent  en  arrière  au  niveau  de  l'insertion  des  oVfs 
aux  apophyses  transverses,  et  leurs  fibres,  obliquement  dirigées  en  bas  et  en  av»t. 
ressent  bnisqucmeut  au  niveau  des  cartikiges  costaux,  laissant  à  nu  le  plan  des  iiiirr- 
costaux  internes. 

Ces  derniers  sont  dirigés  en  sens  invei*se,  c'est-à-dire  en  bas  et  en  arrii>re;  ibnii^ 
sent  près  du  sternum  et  se  terminent  vers  l'angle  des  côtes,  laissant  ainsi  les  iuten-^- 
taux  externes  remplir  seuls  en  arrièrft  l'espace  intercostal.  Les  deux  roucbes  ma^m- 
laires  n*existent|donc  qu'au  milieu  delà  région;  tout  à  fait  en  avant  on  ne  trouve qar 
les  intercostaux  ioiernes,  et  en  arrière,  les  externes.  Les  intercostaux  internes  «oai 
revêtus,  à  leur  face  profonde,  d'une  mince  aponévrose  analogue  h  celle  qui  rvroovnr 
faf  externe»,  et  ces  deux  plans  inn^cvAme»  via  ^mvt  «é^rés  Tiin  de  raiitir  qnr  lar 
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■ir  légtTe  muclie  de  tissu  cellulaire  lanielleux.  Je  ne  parle  que  pour  inrinuire  des 
■r-coMaui,  dessous-costaux  et  du  petit  dentek'*  inférieur,  dont  Tacliun  doit  Otre  fori 
mn»ét\  et  qui  n'olTrenl  aucun  intérêt  pratique. 

Les  fVv^j  entre  ies(|uelles  sont  situés  ces  petits  muscles  sont  au  nombre  de  douze; 
Dutc^  s'articulent  avec  la  colonne  vertébrale  en  arrière;  en  avant,  les  dix  premières 
eaL'S  se  joignent  au  sternum  par  rintermédiaire  de  cartilages  qui  souvent  s*ossilîent 
htz  les  vieillards;  les  huitième,  neuvième  et  dixième  se  réunissent  en  un  seul  carti- 
Ige  qui  £>e  soude  avec  la  partie  la  plus  inférieure  de  Tos  slernal,  tandis  que  les  sept 
premières  ont  un  cartilage  isolé.  Quant  aux  deux  dernières,  on  les  désigne  sous  le  nom 
le  ftoiianies,  en  raison  de  leur  mobilité.  On  donne  encore  aux  sept  premières  côtes, 
liicctemeiit  articulées  avec  le  sternum,  le  nom  de  vmws  côtes  ou  stcrnales;  les  cinq 
Imiières  portent  le  nom  de  fattsges  côtes  ou  astenutlrs. 

Les  cûles  sont  aplaties  et  formées  par  deux  lames  de  tissu  compacte,  entre  lesqm^llos 
an  rencontre  du  tissu  spongieux  ;  elles  sont  flexibles  et  présentent  deux  courbure»  : 
lae  première  dans  le  sens  de  leur  aplatissement,  à  convexité  dirigée  en  dehors  ;  une 
dmùêiiie  sur  leur  bord  supérieur,  dont  la  convexité  est  dirigée  en  bas.  De  plus,  elles 
MM  tordues  sur  leur  axe. 

La  première  côte,  malgré  la  très-grande  mobilité  dont  elle  jouit  «i  son  articulation 
vertébrale,  mobilité  plus  prononcée  que  celle  des  autres  côtes,  est  cependant,  de  toutes, 
celle  qui  s*éiève  ou  s'abaisse  le  moins.  Viennent  ensuite  la  seconde,  puis  la  troisième, 
et  aiu^  de  suite;  de  sorte  que  les  plus  inférieures  sont,  do  toutes,  les  moins  fixes, 
riitousiance  qui  lient  à  la  flexibilité  de  leurs  cartilages  d'union  au  sternum,  et  non  à 
h  uiobililé  dont  elles  jouissent  ^  leu»  articulations  vertébrales,  qui  sont  au  contraire 
d'autant  plus  serrées  qu'elles  sont  plus  inférieures.  • 

Ainsi  s'expliquent  les  différences  plutôt  apparentes  que  réelles,  dans  les  résultats 
ataeniLH  par  llaller  et  Mageudie,  le  premier  disant  que  les  côtes  inférieures  sont  les 
phb  luohiles,  le  second  prétendant,  au  contraire,  que  ra>antage  sous  ce  rapport 
appartient  aux  |)remièi*es,  chacun  n'envisageant  la  question  que  i>ar  un  de  ses 
cviév 

l^es  espaces  intercostaux  n'ont  pas  tous  la  même  largeur  :  le  plus  largo  est  le  iroi- 
Hrine,  puis  ^ient  le  premier,  puis  le  second.  Le  quatrième,  le  cinquième,  le  sixième 
et  le  septième  diffèrent  peu  l'un  de  l'autre;  les  derniers  sont  les  plus  étroits.  Ils  sont 
plus  ldrg<^*s  pendant  l'inspiration  ;  et,  tandis  qu'en  avant  et  eu  arrièa*  ils  conscnent 
presque  toujours  les  mêmes  proportions,  dans  le  milieu  de  leur  longueur  ils  se  nisser- 
rent  tellement  dans  l'expiration,  que,  cliez  quelques  sujets,  les  fausses  côtes  s'imbri- 
quent, la  supérieure  plus  courte  entrant  dans  la  concavité  de  l'inférieure.  G.*tte  circon* 
«aoce  peut  rendre  difficile  la  pénétration  d'un  instrument  et  empêcher  Tintroduction 
d'une  Krosse  canule  dans  l'opération  de  renip>ène. 

6^  Au-dossous  de  la  couche  constituée  par  les  côtes  et  U>s  muscles  intercostaux,  on 
rencontre  le  tissu  cellulaire  sons-pleural,  et  la  plè\re,  qui  devra  |)lus  tard  nous 
occuper  spécialement. 

T"  \'niss/*ttnx  et  nerfs  de  la  rt'ujiun,  —  Les  arthes  de  la  région  costale  sont  la 
manuiuiire  interne,  les  intercostales  et  les  arlèrt»  thoraci(|ues  externes  ;  on  y  trouve 
^  pins  quelques  branches  peu  imiMirtantes  provenant  d'autres  divisions  de  l'artère 
axiHaire.  Quant  à  l'axillaire  elle-même,  quoiqu'elle  a|)partientte  un  peu  à  la  partie 
«périeure  de  la  région,  son  étude  se  rattache  trop  directement  au  membre  iliora* 
âpie  auquel  elle  se  distribue,  pour  pouvoir  en  être  distraite. 
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L'artèiT!  tiiaminaire  interne,  hranrho  do  la  sous-clavière,  se  délaclM*  k  zn;ij^  dnk 
(le  ce  tronc  art^Tiol,  croisse  la  clavicule  près  do  son  extrémité  intrrnp,  pour  traira 
placer  derrière  le  cartilage  des  premières  côtes,  h  5  millimètres  environ  m  A^ 
du  sternum;  elle  arrive  ainsi  jusqu'à  la  huitième  cùte,  au  niveau  de  iaqu^le  HW  $t 
divise  en  deux  branches.  Elle  est  située  dans  le  tissu  sous-plt*nral«  entre  la  plèirf  û 
la  paroi  thoraciquc;  sa  direction  est  verticale  et  à  |)eu  près  parallèle  au  bordé  - 
sternum  ;  on  ne  trouve  au  devant  d'elle  que  le  plan  des  intercostaux  inleron.  k  | 
tissu  cellulaire  et  la  i)eau,  excepté  en  liant  de  la  région,  où  lesi  fibres  du  fntà  t 
pectoral  s'ajoutent  à  ces  diverses  couches  ;  elle  est  accompagnée  d'une  seule  vëk  ; 
située  en  avant  et  en  dedans.  Chemin  faisant,  elle  fournit  des  branches  qui  perfontf  ' 
les  espaces  intercostaux  et  viennent  se  jeter  dans  le  grand  pectoral,  la  mamelle  rth  - 
téguments,  tandis  que  d'autres  rameaux,  qui  suivent  le  bord  Inférieur  dos  nites.  \m 
s*anastomoser  dans  l'épaisseur  dos  muscles  intercostaux,  avec  l'oxlrémîté  desanrm 
intercostales. 

Les  artères  intercostales,  au  nombre  de  neuf,  quelquefois  dix,  naissent  directenMl  * 
de  l'aorte  thoracique,  excepté  l'intercostale  supérieure,  (|uî,  lorsqu'elle  existe,  tooni  i 
aux  tmis  premiers  espaces.  Celles  qui  naissent  de  l'aorte  gagnent  le  bord  iiilMMr  • 
de  la  côte  correitpondante  et  se  divisent  en  deux  branches,  une  postérieure  ou  dor»-  ' 
spinale,  qui  s'enfonce  dans  la  masse  des  muscles  spinaux,  l'autre  antérieure,  qai  * 
place  à  la  partie  inférieure  des  côtes,  dans  le  sillon  qu'on  y  signale  en  ostéologie.Cftt 
dernière,  arrivée  aux  deux  tiers  antérieurs  de  la  convexité  costale,  se  sépare  en  deci 
rameaux,  dont  l'un,  suivant  h  direction  première,  s'anastomose  avec  h  branrb 
correspondante  de  la  mammaire  interne,  tandis  que  l'autre,  traversant  obUqocnieil 
on  bas  et  en  avant  l'espace  intercostal,  gagne  le  bord  supérieur  de  la  oite  inférieuv 
ot  s'épuise  dans  les  digitations  musculaires.  D'abord  immédiatement  situées  smb  h 
plèvre,  les  intercostales^  arrivées  au  tiers  |)08téricnr  des  côtes,  perforent  le  pbn  dff 
intercostaux  internes,  et  se  placent  entre  eux  et  les  externes  pour  y  rester  désormiîk 

{..es  artères  thoraciques  externes,  branches  de  l'axillaire,  sont  la  mammaire  exlerw, 
racromio«thoracique  et  des  rameaux  do  la  sous-scapulaire.  Toutes  ces  artères,  diii- 
gées  de  haut  en  bas,  viennent  s'épuiser  dans  la  mamelle,  les  muscles  grand  porinral. 
grand  dorsal  et  les  téguments. 

Les  vet'neit  suivent  le  trajet  des  artères  et  n'offrent  rien  de  particulier  à  notH*.  ^ 
ve  n'est  qu'il  n'existe  qu'une  seule  veine  niannnaire  interne. 

Les  nerfs  sont  les  intercostaux,  qui  accompagnent  dans  leur  trajet  et  leur  distri- 
bution les  artères  intercostales.  A  la  partie  supérieure,  on  trouve  de  plus  des  ramau 
du  plexus  cervical  et  du  plexus  brachial,  destinés  aux  muscles  et  aux  téguroeols  q« 
recouvrent  les  côtes  en  ce  point.  Je  signalerai  entre  autres  le  nerf  du  grand  denielF. 
ou  respiratoire  inférieur  externe  do  Charles  Bell,  dont  on  a  assez  sonvent  occaMos 
d'observer  la  paralysie  isolée.  Ce  nerf  émane  du  plexus  brachial,  et  plus  spécialesKsi 
des  cinquième  et  sixième  paires  cenicales,  quelquefois  do  la  septième,  et  se  pour 
|)erpendiculairement  en  bas,  |)arallolemont  au  bfird  postérieur  de  l'auselle,  dmmiii 
un  filet  à  chaque  digitation  du  grand  dentelé. 

I^*s  vaisseaux  lym/thnttquf'S  doivent  être  divisés  en  externes  et  internes  :  lei  prr- 

miors  vont  se  rendre  dans  les  ganglions  de  l'aisselle  et  du  cou,  et  les  seconds  daasl» 

ganglions  thoraciques,  situés  derrière  le  sternum,  les  côtes  et  au  devant  de  la  colouar 

vertébralc.  Parmi  ces  derniers,  les  uns  accompagnent  l'artère  et  la  veine  maminair» 

iniemea,  les  autres  suivenl  te  in^ex  4(s  Na^wxsvnx  ^  tmi\% veAKtcfiMtux.  i:'fst  tt  m 
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sein  de  cetlu  manière^  et  de  les  renvoyer  tout  étonnées  de  ne  {im  rctnimi 
engorgement. 

Superposition  des  plans  et  structure.  —  Ltipcau  qui  recouvre  la  inamclet 
et  quelquefois  pourvue  de  poils  rares  et  longs  au  pourtour  du  mamelon. 

Elle  est  doublée  par  un  panicule  graisseux jaumitre  et  abondant  partout,! 
au  niveau  deTauréoie  et  du  mamelon;  en  cet  endroit  le  derme  adhère  assai 
ment  aux  parties  sous-jacentes.  Cette  couche  sous-cutanée  enveloppe  crnnpU 
la  glande  et  se  continue  sans  interruption  avec  la  couche  cellulense  interpoii 
elle  et  le  grand  pectoral. 

La  couche  cellulevse  sous-mammaire,  continuation  de  la  hme  profonde  m 
Icuse  du  fascia  superficialis  des  régions  voisines,  est  constituée  par  les  vastci 
d*un  tissu  cellulaire  lâche  et  facile  à  distendre  par  Tinsufflation.  C'est  du 
couche  qu'on  a  décrit  une  bourse  séreuse  sous-mammaire  ou  post'mammm 
l'existence  n'est  pas  admise  par  tous  les  anatomistes,  ce  qui  prouve  simplei 
mon  avis,  qu'elle  n'est  pas  constante.  J'ai  pu,  en  effet,  plusieurs  fois  ladéi 
dans  mes  cours  d*une  manière  irrécusable,  tandis  que  d'autres  fois  cela  i 
impossible.  M.  Chassaignac  (i)  a  donné  un  excellent  procédé  pour  en  preml 
bonne  idée.  Avec  un  couteau  à  amputation,  on  divise  verticalement  la  mai 
la  paroi  costale  elle-même  jusqu'au  squelette;  alors  la  tranche  externe,  ei 
par  son  poids  du  côté  de  l'aisselle,  permet  de  constater,  entre  la  face  proibod 
glande  et  le  grand  pectoral,  l'existence  d'une  véritable  bourse  celluleuse  mol 
laire,  divisée  par  des  cloisons  irrégulières. 

M.  Giraldès,  qui  n'admet  pas  cette  bourse  séreuse^  dit  avoir  reconnu  daosc 
cellulaire  post-mammaire,  des  fibres  jaunes  dépendantes  du  fascia  superficid 
quelles,  s'attachant  au  bord  inférieur  de  la  clavicule,  constituent  un  véritahl 
ment  suspenscur  de  la  mamelle  (2).  Il  ne  m'a  pas  été  donné  de  voir  ce  ligamei 

I^  glande  mammaire  est  donc  développée  dans  l'épaisseur  de  la  couch 
cutanée. 

Cette  glande  est  formée  par  une  agglomération  à^acini  ou  granulations  vésio 
de  chacune  desquelles  part  un  petit  canal  excréteur  Ces  granulations  sont  dis 
par  groupes,  lesquels  fonrtent  des  lobules,  cl  ceux-ci  des  lobes.  Les  lol)cs  sobI 
loppés  dans  un  réseau  fibreux  blanchâtre,  très-résistant,  d'oà  partent  des  prol 
ments  qui  pénètrent  entre  chaque  grain  glanduleux. 

liOrsqu'on  fend  la  glande,  on  reconnaît  en  outre  l'exislonce  de  traînées  adij 
qui  suivent  les  prolongements  fibreux  et  s'interposent  entre  les  lobules  et  les 9a 
tions;  Ce  tissu  adii)eux  est  d'un  jaune  foncé,  et  la  graisse  qu'il  contient  y  ostp 
à  l'état  liquide.  C'est  à  la  promptitude  avec  laquelle  il  disparaît  ou  s'accamok 
faut  attribuer  ces  brusques  variations  de  volume  auxquelles  les  mamelles  sootM 
hors  l'état  de  lactation,  et  qui  ne  peuvent  porter  en  effet  ni  sur  le  tissa  glan* 
ni  sur  le  tissu  fibreux. 

Tiorsque,  sur  une  femme  morte  en  couches,  on  dissèque  la  glande  niamnuir 
la  trouve  comme  sillonnée  de  conduils  moliniformes  dont  le  diamètre  égale  qw 
fois  celui  d'une  plume  de  corbeau.  Ces  conduits  résultent  de  la  réunion  ic  loi 


(i)  Séance  de  la  bociélé  de  cVûtur^ie^  l"^  vaiu  1853. 

(2)  Considéraiionz  sur  l'analomio  chirurgicale  ^«\a  ti^v^xv  x\\omvi«sA:«tV$i««MM^    ^^  ' 
eMé  de  ehirurgie,  t.  U*  ^  i^^V 
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Dans  les  sappurations  qui  partent  des  côtes,  le  pus,  k  cause  de  h  rW 
périoste  très-dense  qui  les  recouvre,  reste  assez  longtemps  retena  en  contact 
et  suit  forcément  leur  direction  oblique,  ce  qui  fournît  un  excdlent  sipi 
diagnostic  au  début  de  ces  abcès  ossîfluents. 

Ijcs  plaies  qui  n*intéressent  que  les  parties  molles  situées  au  devant  ds 
rarement  le  siège  d*hémorrhagies  graves,  à  cause  du  petit  calibre  do 
Quelquefois  elles  sont  accompagnées  d'emphysème,  ce  qui  pourrait  faire  a 
lésion  du  poumon,  alors  cependant  que  cet  organe  est  intact  J.  L.  Petit  a  pa 
expliqué  ce  phénomène  (1),  dû  à  Textrême  mobilité  des  téguments  sur  la  ( 
cique  mobile  elle-même.  Selon  lui,  si  l'instrument  trancbaut  pénètre  ol 
jusque  dans  un  des  points  où  se  rencontre  beaucoup  de  tissu  cellulaire,  c 
dessous  des  pectoraux  et  du  grand  dorsal,  l'air  extérieur,  aspiré  pour  aios 
le  fond  de  la  plaie  par  le  retrait  des  côtes  lors  de  l'inspiration,  s'y  trouve  e 
par  le  défaut  de  parallélisme  qui  se  produit  pendant  l'expiratico,  et  s'infi] 
tissu  cellulaire  environnant.  A  chaque  inspiration  le  même  phénomène  se  i 
et  ainsi  peut  se  former  un  emphysème  quelquefois  considérable.  C'est  eoo 
impossibilité  de  consen  er  au  canal  de  la  plaie,  dans  des  parties  aussi  m 
parois  toujours  parallèles,  que  sont  dues  ces  inliltrations  sanguines  et  pumle 
ne  [leut  guérir  que  par  de  larges  incisions  ou  en  rectifiant  le  trajet  de  las 
continuité. 

Si  l'instrument  a  pénétré  plus  profondément  et  traversé  l'espace  intei 
peut  obsener,  si  c'est  en  avant,  la  lésion  de  la  mammaire  interne;  si  c'est 
ou  sur  les  côtés,  celle  de  l'intercostale. 

Pour  remédier  à  la  blessure  de  la  mammaire,  on  a  proposé  d'en  faire  b 
très- facile,  en  ciTet,dans  les  premiers  espaces  intercostaux;  le  troisième  éti 
large,  devrait  être  choisi  de  préférence,  si  la  lésion  le  permettait.  On  se  raj 
cette  artère,  immédiatement  appliquée  sur  le  feuillet  pariétal  de  la  plè^ 
accompagnée  que  d'une  seule  veine  située  en  avant  et  en  dedans,  ce  qui 
induire  en  erreur  si  l'on  n'était  prévenu  de  cette  singularité.  Serait-il  pi 
porter  une  ligature  sur  ce  vaisseau  au-dessus  de  la  clavicule,  à  sou  origine  i 
clavière?  Sur  le  cadavre  on  peut  à  la  rigueur  exécuter  cette  opération, 
présente  des  difficultés  telles,  que  je  ne  crois  ])as  qu'on  ose  jamais  la  1 
l'homme  vivant. 

Quant  à  l'artère  intei-costale,  il  est  possible  sans  doute  qu'elle  soit  intéres 
cela  est  rare,  à  ce  point  qu*on  a  pu  dire,  avec  vérité,  que  les  procédés  prop 
arrêter  l'écoulement  sanguiif  provenant  de  sa  lésion  étaient  plus  uombreoi 
()l)servatious  authentiques  de  sa  blessure.  Sa  |)osition  dans  la  gouttière  cosla 
à  l'abri  du  danger  dans  ses  deux  tiers  postérieui^s,  et  ce  qu'il  y  a  de  rem 
c'est  que  c'est  précisément  cette  circonstance  anatomiquequi  rend  très-difli 
ploi  des  moyens  hémostatiques  ordinaires,  parce  qu'on  ne  peut  ni  la  se 
tordre,  ni  y  jeter  une  ligature.  Dans  le  cas  où  l'on  aurait  à  remédier  à  cet 
le  meilleur  moyen  pour  arrêter  rhéniorrhagie  serait  l'introduction  dans 
intercostal  d'une  petite  chemise  de  toile  formant  cul-de-sac  du  côté  de  b  j 
qu'on  bourrerait  ensuite  de  charpie;  il  suffirait  alors  de  l'attirer  à  soi  asscïi 


(1)  Loc.cH.,\}.i^2. 
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wr  comprimer  l'artère  blessée  de  dedans  en  dehors.  Dapaytren  parait  avoir  mis 
m  moyen  en  usage  avec  succès  (1). 

Les  ooqM  vulnérants,  dans  les  plaies  non  pénétrantes  de  poitrine,  peuvent,  au  lieu 
le  traverser  les  espaces  intercostaux,  rencontrer  les  côles,  et  alors,  ou  bien  ils  sont 
ïïwùiés  par  Téiastlcilé  naturelle  de  ces  arcs  osseux,  ou  bien  ils  dévient  de  leur  direc- 
ion  primitive.  S'ils  sont  orbes  comme  les  balles,  ils  peuvent  suivre  la  convexité  de 
*QB  et  glisser  selon  sa  longueur,  sans  pénétrer  dans  le  thorax,  comme  on  en  citeplu- 
■enrs  exemples,  ou  bien,  enfin,  s'ils  sont  pointus,  se  fixer  dans  le  tissu  osseux.  Dans 
M  cas  où  la  pointe  du  corps  vulnérant  brisé  ne  présentait  aucune  prise  à  l'extérieur, 
Gérard  aurait,  dit-on,  introduit  dans  l'espace  intercosUl  son  doigt  muni  d'un  dé 
i*ader  et  repoussé  le  corps  étranger  de  dedans  en  dehors.  Certes,  c'est  le  cas  de  dire 
fse  le  moyen  est  bien  trouvé,  mais  il  faut  avouer  qu'on  n'en  comprend  guère  le 
■ode  d'exécution.  Comment  le  chirurgien  a-t-il  pu  introduire  son  doigt  muni  d'un 
dé  i  coudre  dans  un  intervalle  aussi  étroit  que  l'espace  intercostal  !  comment  surtout 
»-t-il  pu  le  retirer  sans  y  laisser  le  dé  !  En  pareille  occurrence,  M.  Velpeau  pense 
^*oo  pourrait  trépaner  la  côte. 

Les  fractures  de  côtes  ont  de  tout  temps  beaucoup  occupé  les  chirurgiens.  Boyer 
la  dit  rares,  mais  la  statistique  prouve  qu'elles  sont  fréquentes.  Sur  2358  fractures 
relevées  sur  les  registres  de  l'Hôtel-Oieu,  dit  M.  Malgaigne,  on  en  comptait  263,  soit 
environ  un  neuvième.  Les  conditions  anatomiques  dans  lesquelles  elles  se  trouvent 
pbcées  rendent  compte  de  la  plupart  des  phénomènes  qui  se  rattachent  à  l'histoire  de 
leur  solution  de  continuité,  l^es  supérieures  et  les  inférieures  sont,  de  toutes,  cc'Ics 
qui  se  brisent  le  moins  fréquemment,  mais  pour  des  raisons  différentes:  les  premières, 
parce  qu'elles  sont  protégées  soit  par  les  masses  musculaires,  soit  par  le  bras,  soit  par 
le  scapuluni  ;  les  secondes,  parce  qu'elles  sont  flottonics  et  n'offrent  que  peu  do 
prise  aux  causes  vulnérantes.  Quant  aux  côtes  moyennes  qui  ne  sont  guère  recou- 
icrtes  que  par  les  téguments  et  qui  offrent  une  certaine  fixité,  elles  sont  au  contraire 
trà-MHivent  le  siège  de  fractures. 

Les  côtes  peuvent  être  rangées  i)armi  les  os  longs,  eu  égaixl  à  leur  longueur  vt  à 
leur  forme;  mais  leur  struaure  les  fait  rentrer  évidemment  dans  la  catégorie  des  os 
oourts,  car  elles  sont  composées  de  deux  lamelles  de  tissu  com|)acte,  séparées  par  un 
vêriuble  tissu  spongieux.  On  comprend  donc  que  les  solutions  de  contiimité  puissent 
porter  sur  chacune  de  ces  lamelles  isolément,  et  c'est  en  effet  ce  que  ranat(>mie 
pathologique  a  permis  de  démontrer,  contrairement  à  l'opinion  de  J.  Ij.  Petit  et  de 
Bo«er.  Ainsi,  on  trouve  aux  a)tesdes  fractures  incomplètes,  et  Ton  peut  même  dire 
qu'elles  n'y  sont  point  très-rares.  Quant  aux  fractures  complètes,  elles  ne  sont  jamais 
exactement  transversales,  mais  au  contraire  toujours  plus  ou  moins  obliques^  et 
chaque  fragment  est  hérissé  de  dentelures  dont  on  ne  |)eul  sVxpIiquer  la  présence 
constante  que  par  la  direction  des  canalicules  vasculaire.s,  parallèlement  rangés  sui- 
vant la  longueur  de  l'os,  et  dont  la  rupture  ne  peut  se  faire,  à  cause  de  leur  inégalité 
de  résistance,  qu'à  des  hauteurs  différentes. 

Relativement  au  déplacement  de  ces  fragments  Ja  question  a  été  trc's-controversèe, 
et  aussi  longtemps  qu*ils  ont  voulu  s'appuyer  exclusivement  sur  le  raisonnement,  les 
chirurgiens  n'ont  pu  panenir  à  rencontrer  la  vérité.  J.  K  Petit,  qui  admettait  (|iic 
b  côtes  se  fracturaient,  ou  i>ar  cause  indirecte,  c'est-à-diix*  |>ar  exagération  de  la 

I)  Kljihlin,  A  nalvihîc  chirurgicale. 
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courbure  de  l'o6,  ou  pir  cause  directe,  c*eit-à-dire  per  preflskm  dedefaona 

professait  que  les  fragments,  obéissant  à  i^impuisiondela  cause  Tulnéranto, 
dans  le  premier  cas,  une  saillie  angulaire  ai  dehors,  et,  daua  le  denièi 
portaient  en  dedank  Vacca  Berlinghierl,  Ridierand  et  Giraud  souiinieit.  a 
traire,  que,  quelle  que  fût  la  cause  de  la  fracture,  tout  déplacement  était  ii 
d*unc  part,  à  cause  de  Télasticité  des  côtes  restées  inUctcs,  d*autre  part,  ï 
la  contraction  des  muscles  intercostaux  attachés  aux  faces  supérieure  et 
des  fragments,  contraction  dont  le  résultat  inévitable  devait  être  derameoo'b! 
ments  au  coulacL 

En  présence  d'assertions  aussi  opposées,  et  qui  semblaient  cependant  si 
lement  déduites  des  conditions  anatomiques,  Texamen  des  pièces  pathologiqiei 
vait  seul  trancher  la  question.  C'est  ce  que  fit  M.  Malgaigne,  qui  a  démoDUé 
le  plus  habituellement  il  n'y  avait  point  de  déphoement,  cependant  il  a'élÉ 
impossible.  11  a  prouvé  qu'il  pouvait  avoir  lieu  selon  l'épaisseur  et  même 
longueur;  que  dans  aucun  cas  les  deux  fragments  ne  se  portaient  aiigulaini 
(Ml  dehors,  soit  en  dedans,  comme  l'avait  dit  J.  L.  Petit;  que  le  fragment 
subissait  seul  une  déviation,  laquelle  avait  lieu  tantôt  en  dehors,  tantôt  ea 
rarement  en  haut  ou  en  bas;  que  très- rarement  enfin  il  croisait  le  postérieur. 
la  fracture  n'atteint  qu'une  seule  côte  et  qu'elle  est  simple,  c'est-^dire  qal 
que  deux  fragments,  le  déplacement  est  très-léger,  ainsi  qu'on  le  peut  voir 
pièces  du  musée  Dupuytren  ;  mais  si  plusieurs  côtes  sont  brisées,  on  si  la  fi 
est  multiple  sur  une  seule  côte,  les  arcs  costaux  qui  n'ont  point  souffert  ne 
plus  s'opposer  aussi  efficacement  que  dans  le  premier  cas  à  la  déviation  des 
laquelle  peut  alors  t^tre  considérable. 

Il  faut  donc  reconnaître  que  l'étude  des  conditions  anatomiques  normales  et  ki 
sonnement  ont  été  impuissants  à  faire  prévoir  tous  ces  résultats,  et  qu'ici 
beaucoup  d'autres  occasions,  la  théorie  a  dil  céder  le  pas  à  la  pratique. 

Par  suite  do  la  projection  en  dedans  des  fragments  hérissés  de  dentelures,  kj0 
mon,  qui  est  toujours  exactement  appliqué  contre  la  paroi  costale,  se  trouve  qodp 
fois  déchiré;  l'air,  s'échappant  alors  des  vésicules  ouvertes,  peut  sinfiltrerdail 
tissu  cellulaire  et  déterminer  un  emphysème  que  Ton  a  vu  s'étendre  ^  tonte  h*^ 
face  du  corps,  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  exceptées.  Mais  potf  # 
cet  accident,  qui  est  loin  d'ailleurs  d'être  constant,  se  produise,  il  faut  des  tooMi 
particulières  qui  seront  exposées  plus  loin  avec  détail  à  propos  de  renipbvsènefi 
accompagne  les  plaies  de  poitrine  (1).  Je  me  bornerai  à  dire  ici  que  si  lesdeoMM 
n'ont  été  que  projetées  en  dedans  et  réduites  immédiatement  par  l'élasticité  J^k 
paroi  costale,  et  si,  d'autre  part,  le  poumon  lésé  joue  librement  danslacantéii*^ 
raie,  il  y  a  de  grandes  probabilités  pour  que  l'emphysème  ne  se  produise  pas.  Vtfi 
le  poumon  est  accidentellement  adhérent,  ou  si  le  fragment  déplacé  est  asseï^ 
pour  maintenir  la  plaie  du  poumon  en  rapport  avec  le  foyer  de  la  fracture,  Vt^ 
tion  d'air  dans  lo  tissu  cellulaire  se  produira  alors  presque  infiailliblement.  Sa  prf*i* 
annonce  donc  de  deux  choses  l'une,  ou  l'adhérence  du  poumon  à  ia  plèviYflMttk 
ou  la  saillie  considérable  et  permanente  des  dentelures  fragmentaires. 

Quant  à  la  déchirure  de  l'artère  intercostale ,  on  n'en  coimait  qa'un  «ni  ^ 
attribué  à  Amesbury  (2). 

(i)  Voyez  Région  des  plèvres  el  du  puumon. 
{2)  MaJgttigne,  iraiié  des  (raclures. 
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que  c*est  entre  les  sixième  et  quatrième  côtes  que  se  font  ordinairemeDt  les  oufer 
tures  spontanées  dos  épanchements  pleurétiqucs  abandonnés  à  eux-mêmes,  mepmil 
encore  venir  à  Tappui  de  celte  manière  de  voir. 

Il  n*est  nullement  nécessaire  de  porter  Tinstrument  tout  à  fait  en  arrière,  il 
de  le  plonger  à  égale  distance  des  lignes  médianes  antérieure  et  poslériearc;  oo 
rait,  d'ailleurs,  évacuer  ainsi  la  presque  totalité  du  liquide,  si  on  le  désirait,  en  incli- 
nant légèrement  le  malade  sur  le  côté,  une  fois  la  ponction  faite. 

Si  Ton  pratique  la  tboracocentèse  par  incision,  il  faut  toujours  se  guider  sar  le 
bord  supérieur  de  la  côte  inférieure  pour  éviter  Tartère  intercostale  ;  si  c'est  pv 
ponction,  il  faut  encore  prendre  les  mêmes  précautions,  quoiqu'on  ait,  par  cette  der* 
nière  méthode,  beaucoup  moins  de  cbances  de  la  léser. 

Ce  n*est  pas  ici  le  lieu  d'indiquer  les  précautions  à  prendre  pour  eiopècher  la 
pénétration  de  l'air  dans  la  plèvre  ;  je  dirai  seulement  plus  loin  dans  quelles  cod- 
ditions  physiologiques  se  trouve  le  poumon  après  cette  ouverture  faite  aux  pan» 
thoraciques. 

La  mamelle,  à  cause  des  fluxions  périodiques  auxquelles  elle  est  soumise  à  cbaqve 
époque  menstruelle,  et  surtout  en  raison  des  fonctions  dont  elle  est  chargée  après 
l'accouchement,  est  le  siège  fréquent  d'affections  de  toutes  sortes,  particulièrcnifBt 
di's  inflammations  et  des  productions  accidentelles. 

Les  inflammations  peuvent  occuper  les  diiïérentes  couches  et  les  divers  éléroeots 
qu'on  y  rencontre,  et,  dans  son  Imité  des  maladies  du  sein  et  de  la  région  man> 
maire,  M.  Velpeau  les  a  divisées  en  :  l"*  inflammations  superficielles  ou  sous-cutaoé»; 
2"  inflammations  profondes  ou  sous-mammaires  ;  3**  inflanmiations  glandulaires  uo 
parenchymateuses.  Dans  chacune  de  ces  couches,  elles  peuvent  débuter  par  Ton  oo 
l'autre  des  éléments  constitutifs,  et  il  eu  résulte  autant  de  maladies  ayant  des  carac- 
tères différents. 

Il  en  est  de  même  des  suppurations  ou  abcès  qui  en  sont  la  conséquence,  et  qui 
siègent  tantôt  dans  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutauée,  tantôt  dans  h  coocbc 
sous-mammaire,  le  plus  souvent  enfin  dans  la  glande  elle-même.  Ces  derniers  ne  >'ob- 
servent  guère  que  chez  les  femmes  qui  viennent  d'accoucher,  et  spécialement  cbex 
celles  qui  nourrissent;  car,  ainsi  que  le  fait  obsener  l'éminent  professeur  que  je 
viens  de  citer,  J.  J.  Rousseau  commet  une  grossière  erreur  en  avançant  que  b 
fenunes  qui  n'allaitent  point  leurs  enfants  sont  plus  fréquemment  atteintes  d'abcès  do 
sein  que  celles  qui  nourrissent  (i).  Il  faut  ajouter  que  parmi  ces  dernières,  les  plib 
exposées  sont  celles  qui  cessent  brusquement  l'allaitement,  le  sang  continuant  a 
aflluer  dans  la  glande^  tandis  que  la  sécrétion  lactée  ne  trouve  plus  d'écoulement. 
Il  résulte  de  ce  simple  exposé  que  les  engorgements  laiteux  et  les  abcès  qui  leur  ^- 
ccdent  sont,  de  tous,  les  plus  nombreux. 

L'inflammation  de  la  couche  sous-cutanée  n*est  pas  très-rare  ;  mais  il  u*e»t  |u^ 
commun,  au  dire  de  M.  Velpeau,  de  lui  voir  prendre  la  fonne  érysipélateuse,  c*e!4- 
à-dire  diffuse  (2).  Ce  phlegmon  diffus  de  la  mamelle  peut  devenir  très-grave,  rt 
chez  une  de  mes  malades  toute  la  peau  du  sein  en  avait  été  détruite,  moins  celle  qui 
recouvre  l'aréole  et  le  mamelon  ;  ce  qui  s'explique  par  l'absence  de   ti»u  cellu- 


I  )  Traité  des  maladies  du  sein  et  de  la  ylande  mamwairSt  |>ar  A.  Velpeau,  iu-8,  à\e< 
figuic».  1858,  p.  03 
(2)  Velpeau, /or.  cit.,  p.  50. 
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I  cette  régioD.  Plus  Urd  les  brides  cicatricielleft  occasionnèrent  chez  cotte 
femme  des  accidents  d'étranglement  de  la   mamelle  exlrêmemoni 

LAHsque  la  suppuration,  au  contraire,  se  développe  dans  la  région  sous-manunaiiv 
fMe  eoTihit  généralement  d'emblée  toute  la  couche  celluleuse  qui  sépare  la  glande  du 
icrand  pectoral;  la  mamelle,  soulevée  en  masse  par  le  pus,  se  trouve  alors  projetée  en 
avant  et  comme  décollée  delà  paroi  pectorale. 

L*îiiflammation  de  la  troisième  espèce,  c'est-à-dire  celle  qui  débute  dans  la  mamelle 
et  noo  dans  les  couches  celluleuses  (|ui  Tenvironnent,  peut  elle-même  avoir  pour 
point  de  départ  et  pour  si^,  soit  le  tissu  cellulaire  interlobulaire,  soit  les  granula- 
tions glandulaires,  soit  enûn  la  surface  des  conduits  galactophores,  c'est-à-dire  la 
mnqaeose  qui  les  tapisse,  ce  qui  constitue  une  véritable  galaclorrhée, 

Uans  les  cas,  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  où  l'inflammation  se  développe  dans 
le  tissQ  glandulaire,  elle  n'attaque  primitivement  qu'un  des  lobules;  mais  rarement 
elle  y  reste  concentrée  :  en  général,  elle  se  propage  par  continuité  de  tissu  aux  lobules 
Toisins,  en  sorte,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Velpeau^  qu'on  voit  souvent  naître 
une  série  d'abcès  dont  chacun  parcourt  successivement  ses  périodes,  et  qui  peuvent 
ainsi  prolonger  pendant  plusieurs  mois  la  maladie.  Les  elTorts  du  chirurgien  doivent 
donc  tendre  à  circonscrire  l'inflammation  dans  le  lobule  où  efle  s'est  installée  d'abord, 
et  il  importe  de  savoir  que  cette  inflammation,  une  fois  déclarée,  arrivera  à  peu  près 
inévitablement  à  suppuration,  quoi  qu'on  fasse  ;  c'est  effectivement  une  cliose  digne 
de  remarque  que,  dans  cette  variété  de  phlegmon,  la  thérapeutique  reste  impuissante 
à  conjurer  la  formation  du  pus. 

Ces  abcès  du  sein  deviennent  facilement  fistuleux  et  intarissables,  par  suite  de  la 
mollesse  du  sein  chez  certaines  femmes,  de  l'affaissement  qui  en  est  la  suite  et  les 
empêche  de  se  vider.  Je  n'hésite  pas,  dans  ces  cas,  à  pratiquer  tout  de  suite,  dans  le 
lieu  le  plus  déclive,  une  contre-ouverture,  et  à  y  passer  un  séton  que  je  maintiens 
jusqu'au  complet  resserrement  du  foyer. 

Selon  M.  Néhton,  très-fréquemment  les  abcès  mammaires  superûciels  ou  profonds 
reconnaîtraient  pour  cause  une  inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques,  une  véri- 
table lymphite  ayant  elle-même  pour  point  de  départ  une  fissure  du  mamelon  (i). 
La  disposition  précédemment  indiquée  des  vaisseaux  lymphatiques  traversant  la  ma- 
melle de  l'aréole  à  sa  partie  profonde,  en  suivant  les  canaux  galactophores  et  les  cloi- 
sons fibreuses  interiobulaires,  est  invoquée  par  ce  professeur  à  l'appui  de  son  opinion, 
à  laquelle  je  me  rallierai  d'autant  plus  volontiers  que  j'ai  fait  souvent  la  même  obser- 
vation. Néanmoins  je  dois  faire  une  réserve  relativement  à  l'action  du  froid  ;  j'ai  vu 
eflectivement  des  femmes,  chez  lesquelles  il  n'existait  ou  n'avait  existé  aucune  fissure» 
être  atteintes  d'angioleucite  superficielle  et  profonde  qu'on  ne  pouvait  raisonnable- 
ment attribuer  qu'à  l'impression  subite  du  froid  humide  sur  la  surface  du  sein  pen- 
dant l'aUaitement  en  plein  air.  On  sait  d'ailleurs  qu'il  n'est  point  rare  de  voir  une 
cause  semblable  déterminer,  chez  de  très-jeunes  enfants  dont  la  peau  est  très-im* 
pressîonnable,  un  engorgement  subit  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Ije  mamelle  est,  de  tous  les  organes  peut-être,  celui  qui  est  le  plus  sujet  aux  pro- 
ductions accidentelles  de  toutes  sortes  ;  on  y  observe  des  hypertrophies,  des  engor- 
gements simples,  des  kystes,  des  tumeurs  de  toute  espèce,  cancéreuses  ou  autres.  On 

(t)  Nélaton,  ÊlénmU  de  fioiMoçie,  t.  JV.p.  48. 
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y  rencontre  do  plus  une  vari^^té  de  tumeurs  sur  laquelle  MM.  MaifKHinefivt'.  \\»iMk 
et  moi  avons  les  premiers  appelé  Tattention  (I).  Dans  la  deuxième  édiltmi  de  mm 
Traifv  (le^  mnhidies  du  so'n,  M.  Velpeau  (2)  a  publié  une  analyse  de  robserrailon 
que  j'avais  recueillie  en  1K^i8  dans  mon  senicc  de  fA)nrcine,  et  dont  j'ai  donné  drjà 
un  résumé  dans  ma  première  édition.  Cette  affection  survient  sous  Tinfluence  de  b 
diaihèse  syphilitique  ;  je  rappellerais  volontiers  la  tumeur  nyphiiitique  dn  sein,  ana- 
logue à  celte  tiiiiieiir  de  nom  semblable  qu*on  rencontre  au  testicule,  et  dont  j'ai  J 
également  recueilli  quelques  observations  pour  l'ovaire. 

(îette  tumeur  se  présente  dans  Torigine  avec  tous  les  caractères  d*nne  tuwuT 
squirrheuse,  et  j'avoue,  dans  un  cas,  avoir  été  sur  le  jwint  de  pratiquer  1%  xtirpati'in 
du  sein  lorsque  la  découverte  d'une  autre  tnmeur  sinon  semblable,  au  moins  ana- 
logue, dans  l'épaisseur  du  mollet,  m'arrêta  et  me  fit  réfléchir.  La  disparition  simul- 
tanée de  ces  deux  tumeurs,  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié,  aciieva  iV 
m'ouvrir  les  yeux. 

T^s  lymphatiques  de  la  mamelle  se  portant  dans  les  ganglions  axillaires,  il  faut,  loiv 
qu'(m  a  affaire  à  une  tumeur  du  sein  et  spécialement  à  une  tumeur  de  natun*  nu* 
ligne,  ne  pas  manquer  d'explorer  ces  ganglions  avant  de  procéder  à  Topéralion. 

Si  la  maladie  s'est  avancée  jusqu'au  contact  du  grand  pectoral  et  si  elle  a  en^alii 
la  couche  celluleuse  sous-mammaire,  il  est  lrés-proI)able  que  les  ganglions  thoraciquos 
participent  h  la  dégénérescence.  J'ai  eu  l'occasion  de  montrer  à  ma  clinique  un  cas 
très-remarquable  de  ce  fait  déjh  signalé  par  Blandin  h  l'atlentiou  des  praticien>; 
toute  la  face  interne  du  thorax  était  parsemée  de  ganglions  remplis  de  matière  can- 
céreuse, et  les  ganglions  formaient  le  long  des  espaces  intercostaux  une  chaîne  n'm 
interrompue  jusqu'au  devant  de  la  colonuc  vertébrale. 

Chez  les  vieilles  femmes,  l'atrophie  du  tissu  glandulaire  et  la  dureté  qu'acquiert  1^ 
tissu  fibreux  et  aréolaire,  donnent  à  la  mamelle  une  dureté  dont  il  faut  que  1er  h  i- 
nirtijien  soit  prévenu  pour  se  mettre  en  garde  contre  l'erreur. 

3"  Région  diaphrag;matiquc.  —  Paroi  inférieure  de  la  poitrine. 

lie  diaphragme  représente  une  cloison  musculo-apoaévrotique  occii|vint  Tain*  di 
la  circonférence  inférieure  de  la  poitrine  et  séparant  la  cavité  thoraciquc  de  la  cauir 
iibdominule. 

Ce  muscle  est  le  plus  im|)orlant  de  l'économie  après  le  cœur,  suivant  l'exproNion 
de  llaller;  i  se  com|H)se  de  deqx  parties  :  Tune  horizontale  et  l'atitre  \rrtirale  :  il  i 
la  furmi!  d'un  éventail  auquel  on  Ta  effecli\ ornent  comparé. 

Sa  partie  centrale  est  occiipét?  par  une  u})oné\rcMie  en  forme  de  trèfle,  à  laquiilr  <  u 
a  doiuié  le  notn  de  ventru  phrvnique^  de  la(|uelle  parlent  les  libres  musculain's»  qui 
\unt  en  rayonnant  s'insérer  au  pourtour  du  thorax.  Les  anlérieures  se  fixent  à  U 
face  interne  et  inférieure  du  sternum,  laissant  entre  elles  un  intenallc  trian};uluirt' 
qui  établit  uti(>  communication  entre  les  ca\ilés  thoraciquc  cl  abdumiiialc  :  les  Lii- 
raies,  au  bord  su|)érieur  des  cartilages  des  six  dernières  côtes,  |)ar  des  digitations  qni 
sentreciuisenl  a\ec  celles  du  muscle  traib\erse  de  rabdomeus  une  paitie  de  ti-^ 
dernières  se  |)orle  eu  arrière,  iur  les  arcades  dites  cintrées  du  diaphragme,  ul  |ur 

(J)  /)«  métamorphoses  dt  la  ij//»fci/f5,  par  Yvnren,  p.  432,  obs.  117  el  118. 
"J)  IV/pMii,   Trftiii'  <lt%  inn'ndif^  du  Sfin  r{  d<  \(i  fjUwAft  tnaiwiKQlrt^^.  535, 
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.iBlcrmétliûre  dt  ses  deax  piliers  ce  muscle  s'insère  aux  corps  des  seconde  oi  in»i- 
■ème  vertèbres  lombaires. 

(leiie  cloison  musculaire  est  percée  de  plusieurs  ouverlnrcs  |)our  le  ])as8ap;e  des 

ov^aoes  qui  se  portent  de  la  cavité  abdominale  à  la  poitrine  et  récipnM|uement.  A 

droite,  presque  au  centre  de  la  partie  aponévrolique,  on  trouve  I  orifice  quadrilatère 

de  U  veine  cave  inférieure  complètement  fibreux  ;  à  gauche,  ceux  do  rœsopliage  et 

de  raoïte  formés  par  Tentrecroisemeut  en  8  de  chiffre  des  deux  faisceaux  qui 

oon^iiluenl  les  piliers.  L  orifice  antérieur  ou  cesophagien,  qui  livre  également  passage 

aai  nerfs  pueumogastriques,  est  complètement  musculaire,  tandis  que  lc]M>stérieur  ou 

aoftique  est  circonscrit  par  des  fibres  aponévrotiques  ;  la  veine  azygos  et  le  canal 

ihoracique  s'y  engagent  avec  l'aorte.  Enfin,  tout  à  fait  en  arrière  et  sur  les  cotds,  on 

remarque  les  arcades  fibreuses  cintrées,  au-dessous  desquelles  s'engagent  les  muscles 

psuas  et  carré  des  lombes. 

La  face  supérieure  du  diaphragme  est  recouverte  latéralement  par  la  plèvre,  qui 
en  ce  point  prend  le  nom  de  plèvre  diaphrfujmatique  ;  la  buse  des  poumons  repose. 
sur  elle.  Sa  partie  centrale  reçoit  les  insertions  du  péricarde  <|ui  la  maintient,  je 
Dt'  (lirai  point  fixe  et  immobile,  mais  ne  lui  {XTinet  pas  un  abaissement  considérable. 
Cette  face  supérieure  est  naturellement  buiiibée,  disposition  qu'elle  doit  plutôt  au 
refoulement  qu'exercent  sur  elle  li's  viscères  abdominaux,  qu*à  la  pression  atmos- 
phérique; si,  en  effet,  après  avoir  om  en  la  poitrine,  on  découvre  le  muscle  dans 
tunte  sou  étendue,  hi  voussure  n*en  persiste  pas  moins. 

f:«;tte  convexité  augmente  ou  diminue  selon  l'étendue  des  momemenls  respira- 
toires. Dans  l'inspiration  elle  tend  ù  s'effacer,  surtout  dans  la  |K)rtion  qui  répond  aux 
|llèv^e^,  car  j'ai  dit  que  la  ]M)rtion  moyenne  se  trouvait  fixéi»  par  le  })éricarde;  dans 
\e%  forti»  expirations  elle  i)eut  s'exagérer  au  point  de  remonter  jusqu'à  la  sixième 
ci'ite,  MHon  M.  Jules  Cloquet,  et  même  selon  M.  Gruveilhier,  jusqu'à  la  quatrième  \\ 
druiie  et  la  cinquième  à  gauche  (1).  Il  suit  de  là  que  la  paroi  su})érieure  du  muscle 
)'a(»(ilique  nécessairement  contre  la  face  interne  de  la  paroi  costale  jus(|u*au  niveau 
du  Mxièuie  espace  intercostal,  et  qu'un  instrument  pénétrant  au-dessous  de  la  sixième 
ciVe  au  moment  de  Texpiration,  pourrait,  sans  blesser  le  |H)iimon,  ouvrir  la  cnviir 
|»leurale,  traverser  le  diaphragme  et  s'introduire  ensuite  dans  la  cavité  abdominale. 
lii  face  supérieure  du  diaphragnK^  n'est  pas  seulement  convexe,  elle  est  encore 
iiMiqnement  dirigée  en  l>aset  en  arrière.  Ses  insertions  untéri(^ures  se  font  en  effet, 
en  avant,  à  la  partie  inférieure  du  sternum,  en  arrière,  aux  apuj)lnses  Iransverses  de 
1.1  diiiizièmc  vertèbre  dorsale,  et  latéralement,  suivant  nue  ligue  étendue  entre  ces 
dtMix  points.  Cette  ligne  présente  donc  nécessairement  une  notable  obliquité,  puisipi* 
luxiréiiiité  inférieure  du  sternum  est  située  en  ligne  droite  au  niveau  du  cnr|)s  de  la 
huitième  dorsale  ;  il  suit  de  là  que  le  diamètre  vertical  de  la  poitrine  est  l)eaucou[) 
plus  étendu  en  arrière  qu'en  avant,  et  qu'un  inslniment  qui  traverserait  le  onzième 
Mftace  intercostal  en  arrière,  pénétrerait  encoi-c  dans  la  iwitrine. 

1^  partie  inférieure  du  diaphragme  est  recouverte  par  le  {téritoinc,  et  répond  à  la 
ca\ilé  |W'rilonéale.  Klle  est  concave;  du  coté  droit  sa  concavité  se  moule  sur  le  foie, 
d»  n^té  gauche  sur  l'esloinnc  en  avant  et  la  rate  en  arrière.  Cette  vou^^urc  est  main- 
tenue, ainsi  que  je  l'ai  déjà  démontré,  |>ar  la  présence  de  ces  \  i> erres  ;  mais  alors 
même  que  le  muscle  est  privé  de  leur  soutien,  si  lii  cavité  pi  itr.ili*  n'a  pas  été  eiita- 

(I)  nrnnilkfer,  Analemiê  dmn/Hwê,  t.  II.  p.  70. 
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niée,  il  se  mainiicnt  dans  celle  position  par  reflet  de  la  pression  atmosphérkpie.  Toit 
le  inonde  sait  que  lorsqu'on  dissèque  ce  muscle  par  sa  face  abdominale,  il  «ifii  4e 
la  plus  petite  perforation  de  la  plèvre,  pour  qu'à  Tinstanl  même  il  s'affaisM. 

Jusque  dans  ces  deniiers  lem|)s  on  avait  admis  (|ue  quand  le  diaphragme  w  m- 
Iractait,  |)ar  lelTet  de  redressement  de  la  courbe  qu'il  présente  du  dMé  de  la  poi- 
trine, le  diamètre  vertical  du  thorax  se  trouvait  agrandi^  tandis  que  par  soite  et 
l'attraclion  des  côtes  inférieures  et  du  sternum  vers  le  centre  phrénique»  les  diamèirei 
antéro-postérieur  et  latéral  se  trouvaient  rétrécis.  Aussi  lorsque,  dans  leurs  i 
sur  les  mouvements  respiratoires,  MM.  Beau  et  Maissiat  annoncèrent  que  le 
phragme,  lorsqu'il  entrait  en  action,  élevait  les  côtes  et,  par  conséquent, 
tous  les  diamètres  de  la  cavité  thoracique,  on  ne  put  se  défendre  d'abord  d'un  i 
vement  d'incréduUté.  En  réfléchissant  cependant  que  toutes  les  fibres  qui  se  portm 
au  sternum  et  aux  côtes  partent  du  centre  phrénique  pour  se  diriger  oUiquemeiil  n 
bas,  et  que  ce  dernier  est  fixé  par  le  péricarde,  on  ne  peut  s'empêcher  de  convcur 
qu'en  elTet,  prenant  un  point  d'appui  supérieurement,  elles  n'aient  une  cerlaiM 
tendance  à  élever  les  côtes;  or  toute  côte  qui  s'élève  agrandit  les  diamètres  transvenii 
et  antéro-postérieur. 

Mais  cette  concession  faite,  je  me  hâte  d'ajouter  que  ce  mouvement  d'élétalioa 
doit  être  bien  peu  marqué,  et  que,  portant  plus  particulièrement  sur  des  côtes  qvi 
n'ont  avec  le  sternum  et  la  cavité  thoracique  que  des  rapports,  je  pourrais  dire  io- 
direcis,  il  ne  doit  avoir  sur  l'ampliation  de  la  |X)itrine  dans  le  sens  latéral  qu'un  cfitt 
insensible. 

Personne  ne  conteste  que,  lors  de  la  contraction  du  diaphragme,  l'anneau  ccsopha- 
gieii  ne  soit  rcss(Tré,  puisqu'il  est  formé  exclusivement  de  fibres  musculaires  entre- 
croisées dont  la  cunlraction  peut  môme  s'opposer  au  passage  de  la  soude  coopha- 
gienne  ;  mais  les  opinions  sont  partagées  relativement  aux  ouvertures  «ponévroiîqaes 
de  la  veine  cave  et  de  l'aurle.  M.  3Ialgaigne  nie  leur  rétrécissement*  nuis,  d  autre 
part,  M.  flruveilhier  l'affirme,  et  Haller  dit  avoir  vu,  sur  un  animal  vivant,  l'orifice 
de  la  veine  cave  se  resserrer  très-positivement  durant  l'inspiration. 

On  a  attribué,  non  sans  quelque  apparence  de  vérité,  la  fréquence  des  auévrjsiun 
de  l'aorte  au  niveau  de  son  passage  à  travers  les  fibres  aponévi-otiques  des  piliers  do 
diaphragme,  à  la  compression  qu'elles  exercent  sur  ce  vaisseau.  Nous  verrons  phn 
loin,  à  la  région  inguinale,  qu'un  orifice  composé  cependant  exclusivement  de  fibres 
aponcvrotiques,  mais  faisant  suite  directement  à  des  fibres  musculaires,  peut  parfois 
se  resserrer  activement, 

Ijcs  artères  de  la  région  sont  les  diaphragmaticpies,  c|iii  viennent  directement  ik 
l'aorte,  et  quelques  branches  de  la  mammaire  interne. 

ïje  nerf  phrénique  ou  diaphragmatique  émane  des  troisième,  quatrième  et  cin- 
quième paires  cervicales,  ce  qui  explique  la  persistance  des  mouvements  respira- 
toires, dans  tous  les  cas  où  la  lésion  de  la  moelle  épinière  est  située  au-dessous  de 
cette  dernière  paire  neneuse,  et  alors  môme  que  tous  les  nerfs  intercostaux  sont 
paralysés. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  région,  depuis  longtemps  décrits  par  O.  Rudbeci, 
se  jettent  pour  la  plupart  dans  les  ganglions  prévertébraux  ;  quelques-uns  se  joigaenl 
aux  vaisseaux  mammaires  internes. 

Dédurtium  /tti/hofM/ifjues  et  ojnfratoire».  —  I^^  diaphragme  peut  être  blessé,  mais 
juniaAs  il  n'est  seul  atteint,  toujoars  U  exisleeu  u\Âciie  temçs  une  plaie  pénétranie  de 
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Elles  peuvent  se  faire  à  travers  les  fibres  charuiuit,  ou  bioo  s*aP9i|er  j 
pace  triangulaire  signalé  en  arrière  4u  sternum  entre  les  digiutîoiis  vatmi 
s'insèrent  à  cet  os.  Une  observation  rapportée  par  A.  Bérard  (1)  en  fournit  i 
quable  exemple.  £nfin,  je  signalerai  un  fait  bien  digne  d'attention  :  c*a 
hernies  ne  paraissent  que  très-rarement  avoir  donné  lieu»  je  ut  dirai  pi 
phénomènes  d'étranglement,  mais  à  des  accidents  qui  eussent  pu,  pend 
faire  soupçonner  leur  présence^  ce  qui  est  bien  fait  pour  étonuer  lorsque  I 
dore  que  les  organes  que  Ton  a  le  plus  souvent  rencontrés  dans  c«tic  ha 
le  côlon,  Testomac,  Tépiploon,  et  qu'ils  avaient  traversé  les  fibres  char 
muscle  qui  est  presque  toujours  en  action.  Même  bénignité  d'ailleurs  à 
organes  respiratoires,  toujours  plus  ou  moins  refoulés. 

g  II.  —  Cavité  thoragique. 

La  cavité  thoracique,  constituée  en  avant  par  la  région  steniale,  en  an 
région  rachidiennc,  latéralement  par  les  régions  costales,  est  fermée  infè 
par  le  diaphragme,  et  communique  supérieurement  avec  la  |)artic  profon 
au  moyen  d'un  espace  que  circonscrivent,  en  arrière,  la  colonne  vertébrale 
et  latéralement,  le  sternum  et  les  deux  premières  c6tcs.  Selon  MM.  Devi 
grusse  (2),  cet  espace  serait  fermé  par  un  diaphragme  aponévrotique 
nommé  cervico-thoracique ;  mais  j'ai  dit  déjà  que  je  n'avais  Jamais  pu  rço 
autre  chose  qu'une  adhérence  assez  intime  de  tous  les  vais^aux,  nerfs  et  < 
se  portent  du  cou  dans  la  poitrine,  adhérence  qui  est  établie  par  rinlem» 
lamelles  de  cette  pseudo-aponévrose  que  j'ai  appelée  cervico-péricarJiqu 

La  cavité  thoracique  est  séparée  par  l'adossement  des  deux  plèvres  en 
tions  distinctes  :  le  médiastin  et  les  cavités  pleurales  droite  et  gauche  qu'il  I 
tenant  décrire  successivement. 

i^  Du  médiastin. 

Après  avoir  tapissé  la  face  interne  des  parois  costales,  les  deux  plèvre 
derrière  le  sternum  et  sur  les  parties  latérales  du  corps  des  vertèbres,  se  rt 
sur  le  pédicule  des  poumons  qu'elles  enveloppent  complètement. 

Derrière  le  sternum,  les  deux  plèvres,  qui  s'étaient  un  moment  adossées 
bientôt,  et  c'est  l'intervalle  qu'elles  laissent  entre  elles,  depuis  la  face  poster 
région  sternale  jusqu'au  pédicule  du  poumon,  qui  a  été  désigné  par  quekp 
sous  le  nom  de  médiastin  antérieur;  tandis  qu'on  a  réservé  le  nom  de 
postérieur  à  l'espace  compris  entre  la  réflexion  de  ces  deux  séreuses  depn 
du  corps  des  vertèbres  jusqu'à  la  partie  postérieure  de  ce  môme  pédia 
naire.  D'après  cette  manière  de  voir,  il  y  aurait  donc  deux  médiastins. 
division,  bonne  peut-être  en  anatomie  descriptive,  n'est,  en  réalité,  qu'un 
ne  saurait  convenir  lorsqu'il  s'agit  d'anatomie  appliquée  aux  phénomèiu 
gîques.  Il  n'existe,  en  effet,  qu'un  seul  et  unique  médiastin,  constitué  pari' 
sépare  la  plèvre  droite  de  la  plèvre  gauche;  dans  cet  éeartement  des 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  février  4826. 

(2)  Voyez  Âponévroies  du  cou,  v^çfi  ^^î. 
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lymphatiques  nombreux  ;  5"*  Tcesophage  ;  6*  la  veine  azygos  et  te 

7"  lo  racliis,  au  dcvaul  duquel  rampent  des  rameaux  du  trlHpIanchnîqiie  plnM^i 

un  lissu  cellulaire  quelquefois  assez  abondant 

Dans  la  portion  inférieure  du  médiastin  répondant  à  Pévasement  inférienr, 
deiTièrc  la  moitié  inférieure  du  sternum,  on  rencontre  :  1*  nn  iissQ  ceUnlass^^ 
logue  et  continu  à  celui  de  la  partie  supérieure  ;  2''  le  péricarde  sur  lequel 
surtout  à  gauche,  à  cause  de  Tobliquité  du  cceur,  la  portion  réfléchie  da 
3**  le  cœur  qui  se  présente  par  sa  pointe  d'abord  et  de  telle  sorte  que  le  v 
droit  et  Tartrrc  pulmonaire  sont  autérieurs  ;  au-dessous  d*eux,  le  ventricule 
entre  les  deux,  Tartére  coronaire  antérieure;  U""  sur  un  plan  nn  peu  plus 
l'origine  de  Taorte,  les  oreillettes,  la  veine  cave  inférieure  et  les  veines  poli 
5°  la  portion  postérieure  du  péricarde  ;  6^  Toesophage  dévié  un  peu  i  droite  crV 
dans  des  rameaux  que  s'envoient  les  nerfs  pneumogastriques  ;  ^  sa  gauche  f 
thoracique  ;  7°  la  veine  azygos,  le  canal  tlioracique  et  les  nerfe  splanchniquf*        \.  ■• 
pant  au  milieu  d'un  lissu  cellulaire  tnVlâche  ;  8^  le  corps  des  vertèbres.  >#F 

Tous  ces  organes  sont  plongés,  le  cœur  excepté,  dans  un  tissu  cellulaire  lRs4^^\ 
qui  permet  une  assez  grande  mobilité,  dont  avaient  en  particulier  besoin, 
accomplir  leurs  fonctions,  Tcesophage,  la  trachée  et  même  les  gros  vaisBcaui  < 
slamment  déplacés  par  l'impulsion  que  leur  communique  l'ondée  sanguine. 

11  n'y  a  donc,  comme  il  est  maintenant  facile  de  le  concevoir,  qu*iin  snl  lé- 
diastin  dont  toutes  les  portions  sont  liées  et  unies  entre  elles.  Il  commaoiqiie  9^  ^ 
rieurement  avec  la  partie  inférieure  et  profonde  de  la  région  cervicale,  tandis  qilih  t^ 
férieureuient  il  est  fermé  par  le  centre  phrénique  sur  lequel  s'insère  le  feuillet  fibras  %f 
du  péricarde.  Il  résulte  de  là  que  ce  feuillet  fibreux,  auquel  j'ai  donn^  le  non  k  t« 
pseudo-aponévrose  cervico-périrardigue,  se  continue  par  l'intermédiaire  de  Tcwe-  ji 
loppe  du  cœur  avec  l'aponévrose  centrale  du  diaphragme  dont  il  concourt  à  fiicrh  h 
convexité.  C'est  à  cette  disposition  que  le  diaphragme  doit,  dans  les  profondes  iap^  h 
rations,  de  n'être  pas  déjeté  et  renversé  dans  la  cavité  abdominale,  et  j'avoue  qil  )$ 
m'est  impossible  de  comprendre  l'action  régulière  de  ce  muscle  sans  cette  fhiléép  k 
sa  partie  centrale.  En  veut-on,  d'ailleurs,  une  preuve  physiologique?  Qu'on  evanîM  ^ 
le  larynx  d'une  personne  qui  fait  une  violente  inspiration,  il  s'abaisse  très-seiBiU^  « 
ment  et  se  rapproche  du  sternum  de  plusieurs  millimi^tres.  D'où  provient  re  roollf^  i 
ment  ?  De  la  traction  que  le  péricarde,  abaissé  |)ar  le  redressement  du  diaphrati».  • 
exerce  sur  l'aponévrose  cervico-péricardique  qui  enveloppe  la  trachée  et  la  glndr  • 
thyroïde,  ainsi  que  je  l'ai  démontré  précédemment  (1). 

D'ailleurs,  sur  le  cadavre,  de  visu,  on  peut  se  convaincre  du  fait,  puisqu'en  abais- 
sant  la  |>artie  moyenne  du  diaphragme  on  attire  très-visiblement  le  larv'ox  et  la  tri- 
chée. C'est  donc  ù  ces  connexions  que  cette  aponévrose  centrale  du  diaphragme  M 
d'être  à  |)eu  près  invariable,  tandis  que  les  parties  latérales  font  alteraatÎTeinenl  fl 
sans  cesse  de  longues  excursions  en  bas  et  en  haut.  Je  tirerai  bientôt  parti  àf  en 
importâmes  considérations. 

Si  la  communication  entre  le  cou  et  la  partie  supérieure  du  médiastin  est  facile  ft 
raison  de  l'absence  de  toute  cloison,  il  n'en  est  pas  de  même  inférieurement.  li  te 
diaphragme  ferme  toute  issue,  excepté  en  un  point  déjà  signalé  où  le  lissu  ceihilaiit 
de  l'abdomen  se  continue  avec  celui  du  médiastin  derrière  le  sternum.  C'est  par  Ik 

■i)  Voypi  pa^^  5G3,  Aponévroses  du  cou. 
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team  du  pus  contenu  dans  la  poitrine  passer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
bit  rare  et  tout  à  fait  exceptioimei. 

ArdHcone  des  faces  latérales  du  niédiastin  se  trouve  le  pédicule  du  poumon 
d  avant  en  arrière  par  les  veines  pulmonaires,  Tartëre  pulmonaire  et  la  bronche 
intc.  Ce  pédicule,  entouré  de  ganglious  lympliàtiques,  se  rapproche  beau- 
■V  plos  de  la  colonne  vertébrale  que  du  sleriium,  el  de  la  partie  supérieure  du 
piivtio  que  de  riniérienre  ;  c*est  le  seul  point  par  lequel  le  poumon,  lorsqu'il  est 
pnpl  d'adhérences,  tient  au  reste  de  l'économie. 

^Qiaitaux  anomalies  assez  nombreuses  qu'offrent  les  vaisseaux  artériels  que  ren- 
^wkmédiastin,  elles  sont  sans  doute  fort  intéressantes  à  connaître,  mais  elles 
||Wtd*aucune  utilité  pratique  en  ce  qu'on  ne  les  recomiaît  généralement  qu'à 
hBBCB  cadavérique. 

^  DU*ctioHS  pathologiques  et  opératoû^s.  —  Le  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  tous 
paipnes  plongés  dans  le  médiastin  peut  devenir  le  siège  d'abcès  spontanés  ou  mi- 
pmrs;  mais,  il  fiint  le  dire,  les  uns  et  les  autres  sont  rares.  Ils  s'annoncent  en 
ihiral  par  de  grands  troubles  dans  la  respiration,  et,  lorsqu'ils  eu  occupent  la  partie 
^^Êblme,  ib  apportent  une  grande  gêne  dans  la  déglutition  en  comprimant  l'œso- 
Rlife.  ib  paraissent  avoir  une  certaine  tendance  à  se  porter  en  avant,  derrière  le 
hnam,  et  c'est  pour  leur  faire  jour  que  les  chirurgiens  du  wiir  siècle,  et  parti- 
riièrenient  J.  L.  Petit  et  Lamartinière,  avaient  proposé  la  trépanation  du  sternum, 
lératioa  tombée  à  juste  titre  en  désuétude. 

JD  est  peu  de  régions  qui  présentent  une  aussi  grande  quantité  de  ganglions  lym- 
Hiqoes,  et  j'ai  dit  qu'ils  se  groupaient  autour  de  la  racine  des  bronclies  qu'ils  en- 
bppent  de  toutes  parts.  On  en  trouve  aussi  autour  de  To^sophage,  des  gros  vais- 
Mx  et  des  nerfs  pneumogastriques,  diaphragmatiques  et  grands  sympatliiques.  Il 
irite  de  là  que  lorsque  ces  ganglions  se  tuméfient,  soit  primitivement,  soit  |)ar 
ile  de  maladies  des  organes  dont  ils  reçoivent  les  lymphatiques,  ils  déterminent  des 
■pressions  redoutables  et  quelquefois  mortelles.  J'ai  recueilli,  dans  le  service  de 
.  Tdpeau,  en  18^2,  l'obsenation  d'un  homme  qui  était  entré  dans  les  salles  pour 
e  fracture  simple  du  radius;  il  était  sur  le  point  de  sortir,  après  vingt-cinq  jours 
Iraitement  pendant  lesquels  il  n'avait  présenté  d'autres  symptômes  qu'une  loux 
Manuelle  mais  sans  expectoration,  avec  raucité  de  la  voix,  lorsqu'il  mourut  brus- 
lenaent  dans  le  milieu  de  la  nuit.  Nous  ne  trouvâmes  à  l'autopsie,  pour  expliquer 
■ort^  d*autre  lésion  qu'un  état  emphysémateux  du  poumon  droit  dont  les  \ési- 
ki  et  les  bronches  étaient  remplies  d'une  écume  jaunâtre.  £n  disséquant  avec  soin 
poeuinogastrique  du  côté  correspondant,  je  constatai  qu'il  passait  au  milieu  d'une 
■ae  de  ganglions  dont  les  uns  étaient  en  suppuration  et  les  autres  infiltrés  seule- 
eot  d*uue  matière  blanchâtre  non  ramollie.  Le  nerf,  dans  retendue  de  deux  cenli- 
èlres  environ,  était  hypertrophié  au  point  de  présenter  le  volume  d'une  plume  à 
rire  ;  là,  son  névrilème  était  le  siège  d'une  rougeur  intense,  d'une  vascularisaiion 
l»-proDoncée  et  la  substance  nerveuse  était  ramollie.  Nul  doute  que  cette  brus<(uc 
phyxie  n'ait  été  déterminée  par  la  désorganisation  du  pneumogastrique. 
Noo-seulement  les  nerfs  peuvent  être  ainsi  comprimés,  mais  encore  les  bronches 
.  l'oesophage,  qui  ont  été  trouvés  aplatis,  rétrécis  et  leur  calibre  presque  com- 
IHemeut  effiacé.  MM.  Marchai  (de  Calvi),  Bartliez  et  Hilliet,  ont  rasï»emblé  dc*s 
m  nombreux  de  ce  genre,  et  ont  désigné  cotte  affection  sous  le  nom  de  phfhisic 
inglionHait'e. 
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Enfln  Blandin,  d'après  Léveillé,  a  cité  l*obsenratk)n  d'un  malade  dia 
ganglions  suppures  s'étaient  ouverts  dans  l'oesophage  et  la  bronche  gaiid 

Les  anérrysmes  sont  fréquents  dans  la  région  médiastine  sapérieure;  t 
sur  la  convexité  de  la  crosse  aortique  ou  sur  les  artères  qui  en  partent, 
général  de  la  tendance  à  se  porter  vers  l'ouverture  cervîco-lboraciqne 
proéminer  à  la  partie  inférieure  de  la  région  cervicale.  Quelquefois  iL 
assez  haut  le  long  de  la  trachée  pour  simuler  des  anévrysmes  de  la  carotic 
et,  dans  un  cas  de  celte  nature.  ^Vardrop  ayant  opéré  par  la  méthode  de 
reconnut  son  erreur  qu'à  l'autopsie  (1). 

Les  tumeurs  de  la  crosse  aortique,  de  l'origine  du  tronc  brachio-cép 
artères  sous-clavière  et  carotide  gauche,  s'annoncent  toujours  dès  le  d^ 
symptômes  ([u 'expliquent  parfaitement  loui*s  rapports  avec  les  gros  ner 
ches  et  les  veines  qui  tes  avoisiucnt,  et  pour  les  détails  desquels  je 
traités  de  pathologie  spéciale.  Mais  il  est  une  variété  de  ces  tumeurs  qui 
sauce  à  des  symptômes  encore  trop  peu  connus  pour  que  je  ne  croie 
saire  de  les  mettre  en  lumière,  d'autant  mieux  qu'ils  découlent  imméd 
rapports  anatomiques  ;  ce  sont  les  anévrysmes  de  l'aorte  tlioracique  pro| 
ou  descendante. 

J'ai  dit  que  cette  artère,  située  à  la  partie  la  plus  profonde  du  médiast 
quée  contre  la  paroi  latérale  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  et  ^e  mel 
avec  le  nerf  grand  sympathique  qui  y  est  également  accolé.  Dès  que  h 
vrysmale  commence  à  se  développer,  elle  tend  h  comprimer  ce  tronc  nci 
existence  n'est  révélée,  vu  la  profondeur  h  laquelle  elle  est  située,  que  [ 
blés  dnns  les  organes  qui  reçoivent  leurs  filets  de  cette  portion  du  synif 
ces  troubles  sont  de  nature  si  singulière  qn'il  est  réellement  inipos.sîble, 
prévenu,  de  les  rattacher  h  la  présence  de  celte  alT<.clion.  J'ai  eu  locca 
il  y  a  quelques  années,  avec  MM.  Bouîllaud  et  Trousseau,  un  molade  au 
nais  des  soins  depuis  plus  de  cinq  ans,  pour  des  douleurs  atroces  et  persi 
les  testicules  et  la  région  abdominale  profonde,  douleurs  que,  ne  sachant 
tacher,  j'avais  attribuées  d'abord  à  une  affection  néphrétique.  Tous  les  trui 
en  usage  avaient  été  inutiles,  et  comme  le  malade  éprouvait  depuis  qu 
des  souffrances  et  une  anxiété  qui  allaient  croissant  chaque  jour,  ces  d 
seurs  furent  appolés  pour  m'aider  de  leurs  lumières.  Après  un  examen 
et  l'auscultation  minutieuse  du  thorax^  ils  déclarèrent  qu'il  s'agissait  d'u 
veux  inconnu  se  rattachant  probablenient  à  une  affection  de  la  moelle  é 
mois  plus  lard,  nous  revîmes  le  malade  en  commun  une  deuxième  It 
M.  Trousseau  se  rapi)elanl  un  fait  analogue  qu'il  avait  eu  l'occasion  d  obsen 
années  auparavant,  et  précisément  avec  M.  le  professeur  Bouillaud,  émii 
nion,  que  nous  avions  affaire  à  une  tumeur  anévrvsmalo  de  l'aorte  desc< 
malade  fut  ausculté  et  percuté  de  nouveau  avec  le  plus  grand  soin,  mais  r 
révéler  la  présence  d'un  anévrysme.  Quelques  semaines  plus  tard,  il  fu 
accès  de  suffocation  et  succomba  en  quelques  minutes.  A  l'aulot^ie,  on 
l'aorte  descendante,  au  ni\eau  de  son  pssagc  à  travers  le  diaphragme,  u 
anévrysmale  de  la  grosseur  du  poing  qui  s'était  brusquement  rompue.  Le 
sympathique  droit  était  i)erdu  dans  les  parois  de  la  tumeur,  les  coqps 

(l)  Article  Cxautiue  du  liiclloiinalvc  cw'i^  NvA\x\v\tt.» 
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artériels  et  veineux,  et  les  canaux  aérifères  dont  la  dirâkMi  idtiiiie  ei  a 
constitue  la  partie  essentielle  de  leur  organisatû)n.  Ces  éléments  se  runiM 
faisceau  court  et  un  peu  aplati  d*avant  en  arrière  pour  former  b  rœmi  u 
eu  le  du  poumon,  dont  j*ai  déjà  signalé  la  position  sur  les  iiaces  latérales  i 
tin,  plus  près  de  la  circonférence  supérieure  de  la  poitrine  que  do  dîapk 
de  la  colonne  vertébrale  que  du  sternum.  C'est  par  ce  seul  et  unique  lieo 
Tétat  normal  et  physiologique,  le  poumon  tient  au  reste  de  Féconomie;  s 
rie,  que  recouvre  la  plèvre  viscérale,  est  en  effet  isolée  des  parois  thorac 
phragmatiques  et  médiastines,  par  la  cavité  pleurale. 

Le  tissu  pulmonaire,  d*une  couleur  gris  rosé,  tacheté  de  noir,  est  mou, 
crépitant  sous  la  main  qui  le  presse,  opposant  une  assez  grande  résistana 
râlions  malgré  sa  flaccidité  ;  il  est  en  outre  doué  d*une  propriété  toute 
rétractilité^  peu  étudiée  jusqu'ici,  et  sans  la  connaissance  de  laquelle  c 
serait  impossible  de  suivre  les  développements  pathologiques  dans  Icsq 
propose  d'entrer;  telle  est  la  raison  qui  m'engage  à  en  traiter  ave 
détails. 

Sur  un  cadavre  dont  les  poumons  sont  parfaitement  sains  et  exein 
rences,  chose  fort  rare  d'ailleurs,  lorsqu'on  ouvre  avec  précaution  le  ihoi 
ment  où  l'on  divise  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre,  un  léger  sifflement  a 
pénétration  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale  se  fait  entendre,  et  l'on  peut  les 
s'aiïaisser  et  se  rétracter  sur  leur  pédicule.  Si  alors,  après  avoir  introd 
dans  la  trachée-artère  on  essaye  d'y  pousser  de  Tair,  on  les  voit  se  gonfler  < 
leur  forme  normale  ;  mais  l'insufflation  n'a  pas  plutôt  cessé  que  de  nm 
rétractent,  expulsant  avec  vivacité  l'air  qu'on  y  a  introduit. 

Pourquoi  donc  le  poumon  qui,  avant  l'ouverture  de  la  poitrine  la  rempl 
tement  et  était  maintenu  appliqué  par  toute  sa  périphérie  aux  parois  a 
faisse-t-il  ainsi  dès  que  l'air  a  pénétré  dans  la  cavité  pleurale?  On  a  dit,  c 
de  personnes  répètent  encore,  que  le  poumon  est  soustrait  dans  la  cavité 
à  la  pression  atmosphérique,  de  telle  sorte  qu'après  l'ouverture  de  la 
colonne  d'air  qui  s'y  précipite  le  déprime  et  le  refoule  contre  les  corps 
C'est  là  une  explication  qui  repose  sur  une  analyse  bien  évidemment  ino 
phénomènes  respiratoires.  On  comprendrait  à  la  rigueur  que  l'entrée  de 
plèvre  pendant  l'inspiration,  alors  que  les  poumons  sont  sollicités  ver 
costales  et  diaphragmatique  par  la  tendance  au  vide,  de  la  même  mani 
téguments  sont  aspirés  dans  une  ventouse,  fasse  cesser  brusquement 
pulmonaire,  et  que  le  poumon  revienne  à  la  place  qu'il  occupait  avant  1' 
culaire  ;  mais  ce  dont  on  ne  se  rend  plus  un  compte  satisfaisant  dans  cett< 
de  la  pression  atmosphérique  agissant  seule,  c'est  que  quand  il  est  au  re 
rien  ne  l'appelle  à  la  périphérie  du  thorax,  comme  cela  a  lieu  dans  l'expiratj 
la  mort,  la  communication  de  la  cavité  pleurale  avec  l'extérieur  soit  encoi 
son  affaissement  Si  la  pression  de  l'atmosphère,  en  effet,  pèse  de  tonte  sa  pi 
la  face  externe  d'un  poumon  dont  la  plèvre  est  ouverte,  il  est  également  ii 
que  par  l'intermédiaire  de  la  trachée- artère  et  des  canaux  bronchiques,  e 
au  même  degré  sur  toute  sa  surface  interne ,  en  sorte  que  ces  deux  p 
faisant  nécessairement  équilibre ,  le  poumon,  s  il  était  inerte,  ne  devnu 
plus  de  tendance  à  s'affaisser  qu'à  se  dilater,  et  que,  de  même  qu'une 
devrait  rester  dans  un  èUlU\VenAA^à\Àv\^\\^^^v^>:v^\v^\\^ 
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adapté  à  la  iracbée,  l'iosuiOaUoii  pulmonaire,  puis  je  pressai  douceweaiii 
ihoraciciue,  de  manière  à  simuler  le  jeu  de  la  respiration,  et  nous  vimes  i 
|)oumon  qui  glissait  à  frottement  contre  la  paroi  cosule  descendant  dans 
tion,  remontant  dans  i*expirationt  s'en  détacher  tout  k  coup  et  assex  bru 
^ans  qu*il  fût  dès  lors  possible,  par  la  plus  violente  projection  d  air  dans  I 
de  le  faire  s*accoler  de  nouveau  contre  la  plèvre  pariétale. 

La  résonnance  tympanique,  étendue  à  tout  le  côté  correspondant  < 
nous  démontra  qu*il  s'était  effectué  là  un  épancbement  d'air  oonsidérah 
cavité  pleurale.  Mais,  poui*  le  constater  d'une  nuuiière  plus  positive  en 
verser  de  l'eau  dans  la  perte  de  substance  faite  au  troisième  espace  intei 
manière  «i  immerger  la  plèvre  pariétale,  puis  j'y  fis  une  ponction,  et  nous  vi 
lonuer  l'air  qui  sortait  spontanément,  en  quantité  notable,  et  sans  qu'il 
nécessaire  de  presser  sur  le  ventre  ou  la  |x>itrine.  Puis  l'ouverture  de  i 
thorax  nous  montra  le  poumon  complélemenl  libre  d'adhérences,  afiaiss 
même  vers  sa  racine  ;  il  existait  à  la  partie  |)ostérieure  du  lobe  moyen  une  | 
d'un  demi-centimètre  au  plus  d'étendue,  n'ayant  pénétré  qu'à  1  ou  ! 
U*es  environ,  et  qui,  par  conséquent,  n'avait  intéressé  que  les  derniers  c 
bronchiques;  lorsqu'on  faisait  l'insufllation,  on  voyait  l'air  s'échapper  de 
sous  forme  de  petites  bulles  qui  venaient  crever  à  la  surface. 

Profitant  de  ce  que  les  poumons  de  ce  sujet  étaient  parfaitement  sains, 
Texpérience  sur  le  côté  gauche  du  thorax,  mais  en  la  variant  ;  ainsi,  au  lieu  d 
plaie  large,  je  me  bornai  à  une  simple  piqûre  et  je  la  pratiquai  sur  la  portion  i 
que  je  pouvais  inspecter;  la  respiration  artificielle  fut  faite  avec  beauooi 
ceur,  et  nous  vimes  alors  la  i)iaie  passer  et  repasser  sons  nos  yeux  sans  «pi* 
de  bulles  de  gaz.  Mais  une  fois  ce  résultat  constaté,  je  fis,  avec  les  mém 
tions,  une  large  incision  au  poumon,  et  le  pneumothorax  se  produisit  instan 
puis,  comme  pour  le  côté  droit,  il  nous  fut  facile  de  nous  assurer  de  la  p 
l'air  dans  la  plèvre  et  de  la  rétraction  du  poumon,  qui  se  trouva  égalei 
d'adhérences  dans  toute  son  étendue.  N'oublions  pas  de  dire  qu'il  ne  se  ma 
le  moindre  signe  d'emphysème  extérieur  dans  le  point  correspondant  à  la 
aux  parois  thoraciques. 

Depuis  j'ai  répété  souvent  ces  expériences,  et  avec  des  résultats  identiqi 
los  fois  que  le  poumon  était  sans  adhérences  et  son  tissu  aam  et  exempt 
tions,  soit  tuberculeuse,  soit  liquide,  soit  gaxeuse. 

Lorsque  le  poumon,  au  lieu  déjouer  librement  dans  la  cavité  pleurale, 
aux  parois  costales  par  des  adhérences,  même  très-minces,  le  pneumoth 
pix)duit  point  ou  se  produit  d'une  manière  incomplète.  Sur  un  homme 
vigoureux  qui  avait  succombé  rapidement  h  la  suite  d'une  chute  sur  la  ti 
lus  rendre  les  élèves  de  l'hôpital  Saint-Louis  témoins  de  ces  phénomènes, 
de  deux  de  mes  internes,  MM.  Maugin  et  Capelle,  je  procédai  donc  ain» 
d'être  dit,  el  au  moment  où  fut  pratiquée  la  respiration  artificielle,  je 
non  sans  un  certain  désa[^intement,  que  le  poumon  que  nous  avions  so 
au  lieu  de  se  déplacer  restait  fixé  à  la  |)aroi  costale,  complètement  imnH 
nonçai  alors  que  de  deux  choses  l'une  :  ou  qu'il  devait  y  avoir  des  adlié 
i/all  n'existait  point  de  plaie  au  tissu  pulmonaire.  A  l'ouvertinr  du  tl 
fronfâmes  la  plèvre  mcxjTO^teiwwiV  T^mv>ÀR  ^w ,  V  \»qlV6aii  %  ^eiiie 
5ï^ilement  détaché  de  U  »wrtw:e  è\*v^^>^^«ïw^^:\v\>w^^  vw^'?.  v^'^  vf^w^  t««ci 
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nions,  il  sullit  de  ne  |)éi)étrer  des  détails  qui  préccdeiil  |H)ur  voir  qu*(41eD'ii 

fondeineul  ;  j'aurai  d'ailleurs  roccasion  de  revenir  sur  c«tte  question. 

Ces  notions  anatonio-physiologic|ues  nettement  posées,  voyons  l'appBcHio 
Cil  |M!!ut  faire  à  Tintelligence  des  phénomènes  pathologiques. 

Toute  lésion  qui  a  pour  résultat  de  laisser  pénétrer  Tair  dans*  la  cavité  | 
par  cela  môme  qu'elle  porte  atteinte  aux  conditions  physiques  indispeusabla  W 
coniplissemeut  des  mouvements  respiratoires,  doit  amener  et  détermine  • 
ment  de  graves  perturbations;  telles  sont  les  plaies  de  poitrine,  avec  ou  i 
(lu  poumon.  Mais  il  est  tmi-important  de  distinguer  celles  qui  atteignent  un  | 
c|ui  joue  librement  et  sans  entrave  dans  la  cavité  pleurale,  de  celles  qui  in 
cet  organe,  alors  qu'il  est  fixé  par  des  adhérences  aux  parois  costales.  Or  ces  i 
ronces,  qui  constituent  par  le  fait  un  état  pathologique,  pourraient  presque,  tbI 
fréquence,  être  considérées  comme  une  variété  de  Tétat  iionnal,  et,  povi 
compte,  depuis  plusieurs  années  que  mon  attention  est  attirée  sur  cette  < 
c'est  à  peine  si  j'ai  rencontré  un  sujet  sur  deux  dont  les  |)oumons  fussent  ( 
ment  libres  dans  la  cavité  pleurale.  Lors  d*un  concours  pour  la  place  de  diefj 
travaux  anatomiques,  en  i8.'i5,  lejur}'  ayant  donné  pour  sujet  de  pièces,  leslji 
tiques  du  poumon,  je  me  mis  à  la  recherche  de  poumons  sains,  et  je  tnxneJ 
mes  notes  que,  sur  soixante-quinze  cadavres,  trente-six  fois  seulement  ce  < 
se  présenta  sans  aucune  adhérence.   Il  est  donc  intéressant  de  rechercher  ( 
sont  les  conséquences  qu'entraîne  cette  fréquente  lixité  du  poumon,  dans  les  es' 
plaie  de  poitrine  (1). 

Lorsqu'on  ouvre  le  thorax  d'un  cadavre  dont  la  plèvre  viscérale  est  unkil 
plèvre  pariétale  par  des  adhérences,  alors  même  que  ces  dernières  sont  peu  éM 
et  assez  grêles  en  apparence,  elles  suffisent  pour  empêcher  le  poumon  d'être  i 
^ers  le  médiaslin  par  la  force  de  son  tissu  rétractile,  et  l'on  est  obligé,  siTooi 
observer  ce  phénomène,  de  séparer  soigneusement  et  complètement  la  surface  p 
naire  de  la  paix)i  thoracique.  Souvent  même,  dans  ces  cas,  on  peut  remarquer  ft  ] 
le  tissu  du  poumon  ne  revient  qu'incomplètement  sur  lui-même;  qu'il  a  perdu fl  1 
grande  partie  sa  rétraclilité,  et  cela  en  l'absence  de  toute  infiltration  solide,  liq^fe  ■ 
ou  gazeuse.  Il  ne  serait  donc  pas  exact  d'avancer  sans  restriction,  que  la  rétncdii . 
persiste  même  après  la  mort;  il  serait  plus  vrai  de  dire  que  si  elle  subsiste  ordioaH^ 
ment,  souvent  aussi  elle  subit  des  altérations  notables  qui  ne  peuvent  pas  être  pint- 
ment  cadavériques,   altérations  dont  les  pathologistes  n'ont  peut-être  pas  tenu  ■ 
compte  suffisant  dans  l'explication  des  phénomènes  qui  accompagnent  les  affectiiii 
des  voies  respiratoires,  ainsi  que  je  le  démontrerai  plus  loin. 

On  comprend  (|uc  ces  conditions  physiques,  faciles  à  constater  sur  le  cada^id 
doivent,  pendant  la  vie,  être  rigoureusement  les  mêmes,  et  qu*un  poumon  tfâ 
retenu  aux  parois  costales  et  ne  |M)uvanl  se  rétracter,  n'en  continuera  pas  moins  à  se 
dilater,  quelle  que  soit  l'étendue  de  la  plaie  faite  à  ces  parois.  Aussi  les  plaies  de  poi- 
li'ine,  dans  ces  conditions,  sont-elles  beaucoup  moins  graves  que  lorsqu'elles  sa^ 
viennent,  le  poumon  étant  exempt  d'adhérence  et  jouant  librement  dans  la  ca^ii^ 

(1)  On  lira  avec  intérêt  le  mémoire  que  Roux,  bien  jeune  alors,  a  publié  dans  U  BibMkiff 
^nédicale^  année  1807,  sous  ce  titre  :  Sur  les  avantages  de  i* adhérence  du  poumon  mtxftf^ 
de  la  puUrine  dans  les  plaies  pénétrantes  de  cette  cavité,  C*est  le  prenuer  et  le  seul  auttar>< 
uia  connaissance,  qui  ait  tenu  compte  de  cette  disposition  ;  il  est  a  regretter  qu'il  n'ait  psj  Mbf 
toutes  les  coiuéqiiencefl  qai  en  découlent. 
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M.  Malgai^iU'  ajoiito  qu'on  ne  voit  pas  (Va bord  qiwllr  obj^-dun  iui  r/«//f>.r  l. 
Cependant  elle  mérite,  selon  lui,  le  grave  reproche  de  considérer  le  pouhion  cumm» 
une  éponge  inerte  laissant  échapper  Tair  dès  qu^il  est  divisé,  de  sorte  que,  dans  toth 
les  cas  où  il  est  blessé,  il  devrait  y  avoir  emphysème.  Or,  il  constate  qu'il  est  hi^ 
loin  d*eu  être  ainsi;  ce  qui  est  parfaitement  exact.  S^'  fondant  sur  les  ex|)ériin)<'o 
(rficwson  et  de  M.  Jobert,  il  cherche  alors  à  prouver  que  rinfiltration  sanguinr  qiiî 
survient  nécessairement  après  la  lésion  d*un  tissu  aussi  perméable  que  le  priufi>«. 
mot  souvent  obstacle  «^  la  production  de  IVuiphysème  c>n  obturant  le<  ceiliilf' 
pulmonaires  divisées  ;  enfin  ,  il  termine  en  disant  que  l'histoire  étîologiqur  (V 
I  emphysème  et  les  circonstances  qui  le  produisent  ne  fifmf  jtohf  f*^'.-  fniftn  i 
lOfinues  (2). 

(les  dernières  lignes,  extraites  textuellement  du  traité  de  M.  Malgaiscne,  luoninm 
le  point  où  en  est  encore  aujourd'hui  la  science  sur  cette  question.  Fit  lisant  k 
Piiges  consacrées  à  ce  sujet  dans  les  livres  de  chirurgie,  il  m*érait  toujours  r<Mr 
cpielque  chose  de  trés-confus  dans  Tesprit  au  stijet  de  la  manière  dont  se  pnxlurt 
Temphysème,  et  lorsque,  en  I8/16,  j'ouvris  un  cours  d*anatoniie  médiro-chirurçiral^ 
;i  rËcole  pratique,  après  avoir  longtemps  insisté  sur  cette  question,  je  fis  pn  x\ï\ 
élèves  de  mes  doutes,  et  répétai  en  leur  présence  les  expériences  de  llewson  sur 
Temphysème.  Comme  lui,  je  fus  frap|)é  de  la  difficulté  que  l'on  a  5  obioiiir  rbfi  1^ 
animaux  le  pneumothorax  et  l'infihration  de  lair  sous  les  |)arois  costales,  au  nib\ei 
de  plaies  pénétrantes  par  instruments  piquants;  mais  l'observation  attentive  d4*s  faib 
me  conduisit  ù  en  donner  tme  explication  bien  diiïérente  de  la  sienne.  Selon  lui.  n 
M,  Malgaigne  paraît  être  de  cet  avis,  la  rareté  de  ce  phénomène  tiendrait  à  ce  ({iv 
rinfiltration  sanguine,  s'em|)arant  des  lèvres  de  la  plaie  pulmonaire,  mettrait  obstacle 
à  la  perméabilité  des  V('*sicuies,  et  par  conséquent  l\  l'issue  de  l'air.  Mais  c«tte  infil- 
iratiun  ne  survenant  que  plusieurs  heures  après  la  l('*sion,  et  les  cellules  palmonaip'^ 
restant  perméables  un  temps  bien  suffisant  pour  donner  naissance  h  l'emplnsiii)^. 
je  ne  pouvais  m'expliquer  comment  l'air  ne  s'en  échappe  |)as  au  moins  dans  les  fit- 
mif'rs  moments  qui  suivent  In  blessure,  et  j*en  concluais  qu'il  devait  y  avoir  uv 
autre  raison  dont  llewson,  comme  MM.  Jobert  et  Malgaigne,  ne  s'étaieut  |uis  rendu 
compte. 

Celte  raison  la  voici.  Le  |K)umon^on  le  sait,  ne  reste  |)as  inunobile  dau»  U  catitc 
ili!>raciquc;  il  monte  et  descend  h  frottement  le  long  des  pmis  costales,  et  cv\w 
loromolion  est  prouvée  par  l'expérience  suivante.  On  enfonce  dans  les  rspaces  iini  ;  - 
to^taux  d'un  chien  de  longues  aiguilles,  de  manière  qu'elles  |M>nèlrenl  assez  fi< - 
londi'UK'nt  dans  le  tissu  pulmonaire,  puis  on  les  abandon^'  l\  e|los-iThMm'>:  :i:<i* 
4»n  \(>il  leur  portion  restée  libre  au  dehors  osciller  de  haut  en  bas  d'uiK*  nuni>  :•- 
très-sensible,  s'élever  à  chaque  inspiration  et  s'al)aisser  au  CDUirairc*  à  chaque  t'\;<i- 
lation.  i'MdeuHnent  n^s  nM)Uvements  leur  sont  communiqués  par  h*  |)i>umon  d'ii: 
elles  indiipicnt  exactement  le  déplacement  incessant.  Chez  riiuniine,  cette  )ocuu^>* 
lion  du  |K>umoii  parait  plus  considérable  encore;  lorsque  dans  l'inspiration,  ledu- 
[ihragme  m*  contracte  et  attire  <i  lui  la  base  du  |>oumon,  il  Fentraine  jusqu'au  niu^iu 
de  rextrémité  inférieure  du  sternum,  tandis  que  dans  l'expiration,  ce  même  boni 
inférieur  peut  remonter  jusqu'au  niveau  de  la  cinquième  côte,  d'aprC«  lt*^  c\p< - 

(0  Anatamk chirurgka\€,  i.U,  v.  «in,  V  WWxoxi, 
■?■  f.oc.  et\.  p.  117. 
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Hounoments  plus  ou  moins  spécieux,  ou  on  lordiraiil  ii*s  fiiiis,  la  M  plivsiqiip  r«4  U. 
iiii'\ilable,  inflexible.  SciilemeiK  il  faut  obsencr  que  celle  coiniiiiiiiîcaiitm  doit  ^rr 
assez  large  [\o\\v  que  la  pénétration  de  Tair  se  fasse  d'une  manière  continue,  car  s 
cette  cimdition,  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  par  les  expiTiences  sur  les  aniiiuiix  et  s 
le  cadavre,  la  plaie  pulmonaire  s'eiïace,  la  sortie  de  Tair  n'a  pas  lieu,  ou  n*a  lieu  qw 
d'une  manière  insuffisante,  et  son  épanchemeni  dans  la  plèvre  reste  iiisignifMDL  Dm 
l'hypothèse  que  je  combats,  tout  cmphyM>me  extérieur,  suite  d*uoe  déchinirf  di 
poumon  par  un  fragment  de  côte,  par  exemple,  devrait  donc  s'accompagner  d'n 
pneumothorax  caractérisé  par  une  résonnance  tympaniquc  de  la  poitrine,  el  acoooh 
|)agné  d'imminence  de  suflbcatlon,  de  cyanose,  el  quelquefois  d*une  niort  rapidr. 
comme  dans  le  cas  d'Hewson.  Or,  il  est  trop  évident  que  ce  n'est  point  ainsi  qoe  la 
choses  se  passent  L'emphysème  extérieur, résultant  de  fractures  de  côtes,se  rencoalre 
assez  fréquemment,  quoi  qu'en  ait  pu  dire  M.  Malgaigne,  et  cependant  c'est  chn» 
extrêmement  rare  que  le  pneumothorax  traumatique,  si  rare,  qu'il  en  existe  3i  peiar 
quelques  exemples  dans  les  annales  de  la  science.  Pour  mon  compte,  je  n'en  ai 
rencontré  que  deux  cas,  et  dans  ces  deux  cas  il  était  partiel.  Parfois,  il  est  ^rai,  i  b 
suite  de  plaies  |)énétrantes  de  poitrine,  ou  de  fractures  de  aMe&  multiples,  on  ob- 
serve unesulTocation  plus  ou  moins  considérable  qui  pourrait  tout  d'abord  induire  n 
erreur  et  faire  croire  à  une  rétraction  du  poumon  et  à  im  piieumothorai  ;  nuis  un 
examen  attentif  ne  tanle  pas  à  démontrer  que  la  dyspnée  est  due,  soit  à  la  pn^euce 
du  sang  dans  les  bronches  ou  la  cavité  des  plèvres,  soit  à  un  emphys<'nic  extérieur 
(|ui  gène  plus  ou  moins  notablement  le  jeu  de  l'appareil  respiratoire,  soil  même  à 
l'excès  de  la  douleur,  mais  en  tout  état  de  cause  ne  saurait  être  attribuée  à  un  êpan- 
chôment  d'air  dans  la  plèvre,  que  ni  Taiiscultation  ni  la  percussion  ne  pemieiient  de 
supposer. 

Néanmoins  si,  à  la  suite  de  plaies  pénétrantes  ou  de  fractures  de  côtes  avec  lésina 
du  poumon,  l'emphysème  n'est  pas  constant,  cependant  il  se  produit;  il  imporle  doue 
de  rechercher  quelles  sont  les  conditions  qui  favorisent  son  apparition,  et  pourquoi 
il  n'est  presque  jamais  accompagné  de  pneumotliorax  ;  ce  sont  encore  h^  adhérenrrs 
qui  vont  nous  donner  la  solution  de  ce  problème. 

Supposons  que  chez  un  individu  dont  le  poumon  est  adliérent,  un  instruinfni 
pénètre  dans  la  poitrine,  y  fasse  une  plaie  large  ou  étroite,  et  intéresse  ce  vi^ï-n' 
ainsi  maintenu  eu  rapport  constant  et  à  peu  prtns  invariable  avec  le  point  des  parois 
pectorales  par  où  a  pénétré  l'instrument.  L'air  continuera  à  pénétrer  les  cellulis 
divisées  pendant  les  premières  heures  qui  suivront  la  bh^ure,  et  si  la  plaie  extérieure 
est  large,  cet  air  est  immédiatement  rejeté  au  delK>rs;  mais  si  elle  est  étroite  on  tortueux*, 
ou  s'il  n'en  existe  pas,  comme  dans  le  cas  de  déchirure  par  un  fragment  de  côio,  il 
s'infiltrera  inévitablement  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  On  s  explique  Iri's-bien 
alors,  et  la  possibilité  d'un  emphysème  plus  ou  luoins  considérable  par  renouveUi*- 
menl  incessant  de  l'air,  et  l'absence  du  pneumothorax,  et  rim|>ossibilité  de  la  rétrac- 
tion du  poumon,  les  adliérences,  même  partielles,  même  légères,  suffisant  9i  produire 
tous  ces  résultats.  J'ajouterai  que  dans  les  cas  de  fiactures  de  côtes,  la  dilacératiuo 
du  poumon  sera  d'autant  plus  facile  que  son  tissu  ne  peiU  ni  fuir  les  deuielurvs.  ni 
s'en  dégager  après  la  blessure. 

On  sait  qu'en  général  l'emphysème  extérieur  reste  assez  limité  et  ne s'éleml  pas  au 
delà  dos  |>arois  du  thorax,  la  déchirure  des  vt'^sicules  pidmonaires  étant  rarement  iréii- 
^Irndiw^  ol  no  demom'nnt  permèaVAe  ^vve  ^w\vevv  V^  ^vAivres  lieures  qni  snîieiu 
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(Icnce.  que  des  adhérences  reicnaient  le  poamon  anx  parois  costales,  »*( 
son  affaissement  complet,  et  limitaient  Tépanchcment  d'air. 

Un  homme  de  quarante-cinq  ans,  fort  et  vigottreni,  est  rentené  par  on 
Vpporté  immédiatement  à  I*hôpital  Saint-Louis,  nous  constatons  ane  gêne 
iW  la  respiral  ion,  avec  crachement  de  sang  et  affaissement  général  ;  le  pools 
et  concentré,  la  face  vulluense,  la  peau  froide  et  courerte  de  snenr.  La 
«anche  est  fracturée  comminutivement,  et  les  fragments,  déprima  du  côtfdn 
ont  enfoncé  la  première  côte  :  sept  côtes  du  même  c^é  sont  également 
les  deuxième,  troisième  et  quatrième  en  plusieurs  endroits.  Point  de  plaie  M 
ments.  Un  emphysème  extérieur  occupe  la  partie  inférieure  du  cou,  tort 
gauche  du  thorax  et  s'étend  en  arrière  dans  Faisselle  et  sous  Tomoplate.  Li 
sion  ne  révèle  en  avant  aucune  sonorité  anormale;  en  arrière  on  trouve  on 
étendue  à  la  presque  totalité  du  thorax;  un  seul  point  parait  offrir  une 
plus  grande  qu*à  Tétat  normal,  c'est  sur  le  côté  et  en  bas  an-dessous  de  T\ 
Néanmoins  la  respiration  se  fait  entendre  en  c<?  point  presque  aussi  daimnati 
avant,  elle  est  mêlée  de  quelques  râles  muqueux;  en  arrière  il  y  a  absence  ï 
complète  du  murmure  respiratoire.  I^  côté  droit  du  thorax  n'offre  rien  de 
quable,  la  respiration  y  est  partout  à  peu  près  normale;  le  malade  ncprfeenie 
autre  lésion.  • 

Je  diagnostique  une  déchirure  du  poumon  retenu  aux  parois  cosuks  pv 
adhérences,  déchirure  ayant  déterminé  l'emphysème  ettérieur  ;  an  épanci 
sang  occupant  la  partie  postérieure  de  la  cavité  pleurale  gauche;  enfin  je  a4 
doute  l'existence  d'un  pneumothorax  partiel,  sans  oser  cependant  me  prononor 
affirmativement  sur  ce  dernier  point.  Ta;  malade  succombe  cinquante-six  heores^ 
l'accident. 

Nous  procédons, à  l'autopsie  trente  heures  après  la  mort.  I^  percussion prt 
de  constater  exactement  les  mômes  phénomènes  observés  pendant  la  vie.  Je 
le  huitième  espace  intercostal,  précisément  au  niveau  du  point  où  la  sooorilé 
le  plus  manifeste,  et,  après  avoir  mis  la  plèvre  pariétale  à  découvert,  je  fais  tti 
quer  k  mon  collègue  M.  Richard  et  aux  élèves  qui  assistaient  à  l'autopste,  q« 
feuillet,  de  la  séreuse  est  légèrement  bombé  en  dehors,  mais  que,  malgré  sa  ti 
rence,  on  ne  peut  apercevoir  le  poumon.  Je  fais  alors  verser  de  l'eau  dans  l^M 
l'entonnoir  que  représente  la  plaie,  puis  je  pratique  une  piqûre  à  la  sérense, «Il 
môme  instant  nous  constatons  la  sortie  d'une  petite  quantité  d'air  ;  presque 
le  diaphragme  vient  s'appliquer  contre  la  paroi  costale  et  boucher  Touveruire.  ^ 
ouvrons  ensuite  largement  la  cavité  ihoracique,  et  nous  voyons  le  poumofl  haip* 
par  sa  partie  postérieure,  dans  du  sang  très-fluide  dont  la  quantité  fut  èuM 
500  ou  600  grammes  environ.  Quant  au  poumon,  il  était  séparé  de  lapI^^Te*" 
phragmalique  et  repoussé  vers  la  partie  sui>érieurc  du  thorax,  dont  iloocupito 
deux  tiers  de  la  hauteur  environ;  Ih  il  était  adhérent  aux  parois  costabi» 
presque  toute  son  étendue,  mais  surtout  en  avant  et  en  deliors,  par  des  adlrff»* 
que  nous  reconnûmes  ôlre  fort  anciennes,  car  elles  étaient  parfaitement  orfaDi***; 
quelques-unes  contenaient  des  vaisseaux  et  étaient  la  plupart  fort  résisunt»  A*i 
ce  ne  fut  pas  sans  quelque  peine  que  nous  pûmes  les  rompre  pour  détacher  le  V^ 
mon.  Alors  il  fut  facile  de  coi\s>uv^t  c^^k  ^mvcv^t  de  cet  organe  avait  été  UesrfF 
un  fragment  de  la  prenùère  cJbv»  <\\x\  UvsùXxiw^  ^»^^  ^^>^s^^\a;&\ss^\s3âkîs«^ 
la  cavité  pleurale.  lies  muscXes  \T\lem^\«ws.  ^x  \^\v\\W^V^fANJôi\^N».^x^^^ 
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qiie  dans  mes  expérieuc^  sur  le  cadavre,  l*alr  se  précipltaîl  spoulaDéflM 
vcrUu'fî  faite  aux  patois  thoraciqiies,  et  sans  qu'on   fût  obligé  d*eiercv 
pression.  Le  pneumothorax  était  donc  bien  partiel,  et  ce  qu*îl  y  a  de  \x^\ 
dans  ce  cas,  c'est  la  perméabilité  de  la  plaie  pulmonaire  cinq  jours  après  T 
phénomène  en  contradiction  avec  ce  que  nous  apprennent  les  expérienoa 
animaux. 

Remarquons  encore  que  cette  perméabilité  n*était   sans  doute  pas 
a   rénorme  développement  de  Temphysème  extérieur,    le   poumon, 
adhérences,  pouvant  continuer  à  fonctionner  et  à  verser  dans  la  plèvre,  û 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  une  quantité  d'air  sans  cesse  renouvdée, 
ne  pouvait  trouver  d'issue  nulle  part  ailleurs,  la  plaie  aux  téguments  ëM 
Irisée. 

Dans  l'opération  de  l'empyème,  telle  qu'on  la  pratiquait  autrefois,  c 
sans  prendre  de  précautions  pour  empêcher  la  pénétration  de  l'air  dans  b 
pleurale,  c'est  encore  à  un  pneumothorax  partiel  qu'on  avait  affaire; 
ment,  car  sans  les  adhérences  salutaires  qui  empêchaient  le  poumon  de  s'j 
le  malade  eût  été  promptement  asphyxié. 

Delpcch,  en  effet,  a  démontré  que  l'épanchement  liquide  est  toujours 
des  adhérences  formant  ce  qu'il  appelle  le  sac  pseudo-pleural,  adhérences  qi 
client  le  poumon  aux-parois  thoraciques,  et  l'empêchent  d'obéir  k  la  réUKÂi 
le  sollicite  d'une  manière  incessante. 

Reste  maintenant  à  examiner  ce  qui  advient  dans  les  cas  où  la  cavité 
envahie  par  l'air  extérieur,  le  poumon  étant  libre  d'adhérences,  et  si  c'est  r< 
sème  extérieur  qu'on  doit  redouter  alors. 

Si  l'on  s'en  rapportait  aux  expériences  sur  les  animaux,  on  pourrait  croire 
la  pénétration  de  l'air  dans  une  des  deux  plèvres  sans  blessure  du  poumoDi'ot 
un  accident  grave;  sur  des  chiens,  j'ai  plusieurs  fois  ouvert  l'un  des  oMa 
poitrine,  [de  manière  à  être  bien  certain  que  la  rétractilité  du  poumon  pût  s'( 
tuer,  et  je  n'ai  pas  vu  que  leur  vie  en  fût  compromise,  immédiatement  an  m 
il  semble  que  chez  eux  une  moitié  de  l'appareil  respiratoire  suffise  pour  qne  11 
tose  du  sang  continue.  D'ailleurs,  dès  qu'on  les  abandonne  à  eux-mêmes,  la  moi 
des  téguments  est  telle,  que  le  parallélisme  entre  la  plaie  du  thorax  et  celle  des 
ments  se  trouve  détruit^  ce  qui  empêche  l'air  extérieur  de  pénétrer  de  noaT»ii 
facilite  la  résorption  de  celui  qui  s'est  épanché  dans  la  plèvre.  Quant  à  W 
extérieur,  lorsqu'il  se  produit,  il  reste  irès-limité  :  une  seule  fois  je  l'ai  vu  s 
h  tout  un  côté  du  thorax. 

Les  observations  de  plaies  de  poitrine  dans  les  mêmes  conditions  sont  si  nq 
chez  l'homme,  qu'on  ne  peut  que  présumer  ce  qui  arriverait  dans  le  cas  où  l'air,  pi^ 
nétrant  en  quantité  suffisante,  ferait  cesser  le  vide  virtuel  péripulmonaire;  tnaisM^ 
pouvons  du  moins  savoir  ce  qui  se  passe  dans  le. cas  où  l'air  venant,  noo  phi^ 
l'extérieur,  mais  du  poumon  déchiré,  envahit  une  cavité  pleurale  sans  adhérences,  i 

Un  jeune  homme  se  précipite  d'un  second  étage  sur  le  pavé  et  se  fracture  le  criit 
On  le  relève  sans  connaissance.  I^  même  soir,  difficulté  de  respirer,  emphîî<t*î 
mort  à  minuit.  A  rauto|)sie,  Hewsou  trouve  un  épanchement  considérable  da»  |f 
crâne,  mais  l'état  du  thorax  appela  surtout  l'attention.  L'abdomen  ouvert  en  fi- 
imev  lieu,  le  diaphragme  çîinivA^çTmfeôxyçX^^^ùNsvv^  ^»cc6Rife53M!L\s&  cadavres atf- 
quels  on  a  ouvert  la  poUme.  ?.u  \\icV»Tiv\^\K!^\nxftxoftî^ 
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œtc$  fraclurées  et  le  pouinou  blessé  au  niveau  de  la  fiaciuic,  sâus  awm 
dt'^imnchement  ou  d'emphysème  interne  (1), 

Dans  celui  de  Hicks  (2],  il  est  dit  qu*il  se  DUioifet^la  un  euipbysçine  eiUri| 
hidérabic  à  la  suite  de  violents  accès  de  toux,  et  qu'à  Tautopsie  on  vit,  en  p 
|M)union,  que  Tair  s*exlravasait  sons  lu  plèvre^  pour  se  porter  de  là  dans  le  li 
vi  non  eu  (jagnnut  la  plèvre,  conune  Ta  écrit  M.  Malgaîgnc  ;  il  n*y  l'St  d'aiVcn 
meut  question  d'épancheuieut  d*air  intraplcural,  et  la  cavailé  pleurale  o'éld 
[tas  intéressée. 

De  même  dans  le  fait  de  Dupuytron  :  un  emphysème  cslérieur  considénU 
manifesté  pendant  la  vie,  et  à  l'autopsie  on  trouva,  outre  une  grande  qoa^i 
dans  les  deux  médiastins  antérieur  et  postérieur,  trois  côtes  fracturéi's  et  la  ba 
correspondante  du  poumon  blessée  ;  mais  il  n*est  nulle  part  fait  ineutiei 
ciiement  d*air  dans  la  plèvre,  et  le  |)oumon,  loin  d*étre  affaissé»  était  infiluéd*; 
ses  lobules  (3).  D*où  je  serais  plutôt  eu  droit  de  conclure  qu'il  y  avait,  ai 
que  dans  le  cas  de  Clicston,  dos  adhérences  s'opposant  à  la  rétracttlité  poli 
de  même  que  je  pourrais  interpréter  robservaliou  de  llicLs  en  ma  bveur, 
s'était  échappé  du  côté  du  médiaslin,  et  qui  n'avait  pas  eu  à  traverser  la  cavi 
raie,  s'étant  coini)orté  comme  dans  le  cas  d'adhérences.  Mais  ces  trois  iÀ\i 
de  rinsuflisauce  des  détails,  sont  en  réalité  |)cu  propres  à  éclaiiXT  la  qnc 
ne  prouvant  ni  pour  ni  contre,  doivent  être  mis  de  œté. 

En  résuiuant  cette  discussion,  je  me  ci'ois  donc  eu  droit  de  coodure  :  l'( 
les  plaies  |)énétrantes  de  poitrine,  avec  ou  sans  lésion  du  poumon,  de  ■ 
dans  les  déchirures  de  cet  organe,  sans  plaie  extérieure,  la  rétraction  ée  a 
est  un  phénomène  redoutable,  mais  rai*e,  qui  ne  se  produit  que  quand  le 
est  libre  d'adl^érences,  ces  dernières  s  opposant  eOicacement  à  sou  allaii 
2"  que  Temphysèmc  cMéricui'  est  rare  lorsqu'il  n'existe  point  d'adhéreucts 
dans  ce  dernier  cas  le  pneumothorax  est  grandement  à  redouter;  V 
que  les  adliérences  favorisent  la  production  de  l'euiphysème  extérieur; 
pneumothorax  complet  est  imposiiible,  aussi  bien  que  la  rétraction  tiolo 
mais  on  peut  obsciAer  un  pneumothorax  partiel  plus  ou  moins  étendu. 

D'ai>rès  tout  ce  qui  >ient  d  être  ditconcernanl  la  manière  dont  se  fout  lidi 
et  le  resserrement  du  poumou,  ou  a  quelque  peine  k  comprendre  cuiimiei 
cerUins  cas  fort  rares,  il  est  vrai,  mais  parfaitement  constatés,  le  poumon  a  ] 
hernie  à  travers  les  espaces  intercostaux  ;  aussi  le  mécanisme  de  ceUe  kSia 
l>eaucoup  exercé  l'esprit  des  chirui^iens. 

Je  ne  m'arnMerai  |)oint  à  réfuter  l'opinion  de  ceux  qui,  attribuant  au  poiun 
force  d'extMinsion  propre^  parce  qu'il  se  meut  dans  le  tlmrax,  donneul  easà 
uo  singulier  abus  de  raisonnement,  ce  mouvement  comme  la  preuve  de  odU 
expansive. 

TiOnvaincus  que  la  rétractililé  du  poumon  doit  inévitablement  triomplier  A 
V9t  soustrait  au  vide  virtuel  qui  s^exerce  autour  de  lui,  Richerand  et  P.  H.  i 
l)ensfnt  que  la  pneuiiiocèlc  ne  |)eut  se  produire  que  dans  les  cas  où  son  tiisoii 
a  pouhi  sa  puissance  rélraclilo;  l'cxainon  des  pièces  patholo<|[iqucs  a  déiiM'Uln 
cette  supposition  n'rtait  point  fond^V. 

(1)  livUlelin  de  thétapeulùme,  Jb^2,  |>.  .'î.}}>. 

(2)  GazcUemcOkok:  Wiô",  v  "oV:», 

(3)  Dupuytren,  Clinique  cUirurgicoU*,  V,  W,  v^iV^^. 
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IleHsoii  (1)  et  M.  Joberl  (2)^  dans  leurs  expériences  sur  k»  j 
que  quelques  lieures  après  la  blessure,  le  tissu  pulmonaire  prenut  one  lâl 
brée,  devenait  dur  et  iniperméable,  phénomène  qui,  non-seulement  [raU 
physènie  plus  diflicile,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment,  maïs  de  plus  opfi 
barrière  à  récoulement  du  sang.  Aussi  Thémorrhagie  n*est-e]le  pas  un  pU 
constant  des  plaies  du  poumon;  elle  manque  souvent  dans  les  lésions supa 
ou  par  instruments  piquants. 

Lorsque  la  pénétration  de  Tair  dans  la  plèvre  détermine  Taffaissement  do  f 
la  circulation  s*y  trouvant  suspendue  l'hémorrhagie  s'arrête  ;  c*est  cette  gobé 
qui  avait  engagé  M.  Cbassaignac  à  donner  le  conseil,  non-seulement  de  i 
s'opposera  sa  rétraction  en  fermant  la  plaie,  mais  encore  de  la  favoriser ea  il 
de  Tair  dans  la  cavité  pleurale  pour  parvenir  plus  sûrement  à  ce  but  (3). 

Si  le  poumon  blessé,  au  lieu  d'être  libre  dans  la  cavité  pleurale,  est  rel 
parois  costales  par  des  adhérences,  sa  rétraction  ne  pourra  plus  avoir  lien; 
nucra  à  se  dilater  cl  à  recevoir  du  saug,  circonstances  qui  contribueront  à 
l'emphysème  et  à  entretenir  l'hémorrhagie.  Doit-on  suivre,  dans  ce  cas,  k 
donné  par  Larrcy,  de  cherchera  obtenir,  par  la  fermeture  delà  plaie  eitéri 
caillot  obturateur?  Cette  pratique  n'est  pas  sans  danger,  mais  ou  ne  peu 
simuler  qu'on  n'a  pas  d'autres  moyens  à  sa  disposition  dans  les  béni 
graves. 

Le  poumon  peut  être  regardé  conmie  l'organe  le  plus  vasculaire  de  Ta 
puisque,  dans  un  très-court  espace  de  temps,  tout  le  sang  que  contient  l'oi 
doit  nécessairement  le  traverser  pour  s'y  vivifier.  On  s'explique  ainsi  la  b 
de  ses  inflammation»^  de  ses  hémorrhagies,  soit  interstitielles,  dîtes  apople^ 
monaires,  soit  à  la  surface  des  bronches  dites  hémoptysies,  et  les  nombre 
dits  métastatiques,  qu'on  y  rencontre  dans  les  .infections  purulentes  du  : 
ftyohénies. 

Outre  ces  vaisseaux  sanguius  si  nombreux,  il  est  pourvu  d'un  réseau  lym] 
admirable,  et  qu'on  injecte,  par  un  point  quelconque  de  la  surface  pieon 
toute  son  étendue  et  avec  la  plus  grande  facilité.  Chaque  lobule  est  pooi 
réseau  qui  lui  est  propre  et  qui  se  met  en  communication  avec  tous  ks  ai 
des  troncs  lymphatiques  qui,  après  avoir  parcouru  quelquefois  toute  la  haotf 
lobe  pulmonaire,  s'enfoncent  brusquement  pour  gagner,  en  suivant  les  b 
ces  ganglions  situés  à  la  racine  du  poumon  dont  j'ai  signalé  la  présence 
médiastin  {U). 

Dans  les  affections  cancéreuses  du  poumon,  ces  réseaux  sont  souvent  rempi 
matière  blanchâtre  qui  les  dilate,  les  rend  très-évidents  et  les  obstrue  compKl 
Sur  une  pièce  que  j'ai  fait  dessiner  par  M.  Lakerbaiier  et  que  j'ai  déposée» 
de  la  Faculté,  on  peut  voir  cette  |)articularité  de  la  manière  la  plus  manifeste 

La  niatière  purulente  ou  tuberculeuse  parait  avoir  beaucoup  moins  de  b 
s'insinuer  dans  ces  réseaux  lymphatiques  du  jwumou;  au  moins  est-il  rare 
trouver  injectés  de  pus,  même  dans  les  désorganisations  tuberculeuses  très-i^ 
et  si  communes  de  cet  organe. 

(1)  Hewsoii,  Opération  delathoracocentcse,  dans  Obtervalions  et  rechercha  d9i  i^ 
Londres^  traduit  par  Vanmorel,  t.  H,  p.  97. 

(2)  Jobert,  Traité  des  plaies  d'armes  à  feu,  p.  18!. 
|3)  ChasMignac,  ihèw  *u\auçMTA\c,  V%Vï>,  v.^^1, 
(A)  Voyespagc57i. 
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1a  nerÊi  du  |N>uiiion  pitif  ieniient  du  pneumogaslrique  et  du  grand  sympathique  ; 
liMS  rameam  ne  pénètrent  dans  le  tissu  pulmonaire  qu*après  sVHiv  anastomosés  et 
imr  formé  les  plexus  pulmonaires  antérieurs  et  postérieurs,  qui  accom|)agnenl  les 
tronches  jusqu'à  leurs  dernières  ramifications. 

§   III.   —  De  la   poitrine  en  (iÉNÉlUL. 

La  poitrine,  envisagée  sous  le  |)oiul  de  vue  de  sa  conformation  extérieure,  ofTre 
Ici  cousîdérations  dont  Tintérêt  pratique  ne  saurait  être  révoqué  en  doute,  ot  qui 
imH  cependant  trop  souvent  négligées  par  la  plu|)art  des  médecins,  même  c«u\  qui 
s'occupent  des  affections  des  organes  thoraciques  d'une  manière  toute  s|)éciale. 

Sa  forme,  prise  sur  le  squelette,  est  celle  d*un  cône  dont  la  base  regarde  le  ba^in. 
k  sommet  se  dirigeant  vers  la  tète. 

Lorsque,  sur  le  cadavre,  ou  a  enlevé  les  membres  supérieurs,  y  compris  le  moignon 
deTépaule,  cette  dis|)o$ition  conique  devient  plus  manifeste  encore  à  cause  dele^u- 
lement  phis  considérable  de  la  base  déterminée  par  la  saillie  des  viscères  abdominaux. 
Hais  si  Ton  envisage  le  tliorax,  les  membres  su[)érieurs  étant  laissés  en  place,  son 
■prct  change,  le  cône  est  renversé,  la  base  se  trouve  iransportée-en  haut,  et  la  partie 
■Cêrieorc  devient  le  sommet,  dis|>osition  due  à  la  présence  des  moignons  scapuiaires 
dont  Tépaisseur  s*ajoutc  au  diamètre  transversai  de  la  poitrine.  Il  faut  donc,  lors- 
fn*on  pratique  la  mensuration  du  thorax^  tenir  compte,  sous  \mnc  d'erreur  grave, 
Ïb  modiGcations  qu*apporleut  nécessairement  dans  retendue  apparente  de  la  ciixon- 
Ervnce  supérieure  les  changements  de  volume  auxquels  sont  soumis  les  muscles  (|ui 
Mearent  le  scapulum  et  les  membres  supérieurs. 

Ce  n*est  pas  chose  commune  que  de  rencontrer  une  [K)ilrine  normalement  confor- 
■lée.  Cliez  les  femmes  adultes,  cela  est  à  peu  près  impossible,  à  cause  de  Tusage  des 
Cûtseis  qui  semblent  avoir  pour  but  de  lutter  contre  la  forme  naturelle  du  thorax*  ;  en 
cherchaot  k  arrondir  la  taille  et  5  la  faire  fine  autant  que  possible,  ils  tendent  en  eiïet 
I  reodre  le  diamètre  transversal  égal  au  diamètre  antéro-posiérieur  et  à  resserrer  s 
pwtie  naturellement  la  plus  évasée.  Chez  les  hommes,  les  vêtements  apportent  de 
Moindres  modifications;  mais,  en  revanche,  k*s  professions,  les  habitudes,  et  surtout 
les  maladies,  entraînent  des  déformations  fréquentes  et  variées. 

Voici,  d'après  les  reclierches  multipliée^  que  j'ai  faites  sur  ce  sujet,  les  conditions 
qoe  doit  remplir  un  thorax  d*adulte  bien  conformé  :  1**  Il  doit  être  un  peu  apinli 
4l*avaDt  en  arrière,  de  telle  sorte  que  le  diamètre  transversal  ou  bicostal  prédomine 
toajours  sur  le  diamètre  antéro-postérieur  ou  sterno-vertébral  ;  2*"  présenter  un 
Itveioppement  |>lns  considérable  du  côté  droit  que  du  côté  gauche;  3<»  enfin,  offrir  à 
h  mensuration,  pratiquée  d'une  manière  rationnelle,  c'est-à-dire  abstraction  faiic 
4e  ce  qui  appartient  aux  membres  supérieurs,  des  diamètres  inférieurs  qui  rempor- 
tait toujours  notablement  sur  les  diamètres  supérieurs,  (les  données  viennent  de 
noeroir  une  éclatante  confirmation  des  recherches  d*un  obsenateur  distingué,  M.  le 
éactear  Jules  Guillet,  ancien  élève  de  l'École  polytechnique,  qui  a  démontré  malhé- 
maliqueinent  dans  un  travail  spécial  (1)  que  plus  un  thorax  est  aplati  et  conique,  plus 
3  est  dilatable,  et  que,  en  général,  raplaiissement  et  la  cooicité  sont  proportionnés  au 

iD  Su,  qM'qitn  diffêrencet  indwidudlcs  da  organu  re'^piratoireSf  ibèse  de  Pjii.s  1BJ9, 
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volume  du  thorax,  et  par  coaséquent  des  poumons.  De  plus,  hur  ciiu|u^ic-in>i!> 
sujets  adultes  ou  vieux,  pris  au  hasard  à  l'amphithéâtre  des  bôpiuux,  il  a  vu  :  l  *  que 
le  volimie  des  poumons  est  très-variable,  et  cela  dans  les  limites  étendues  de  uu  a 
trois  environ;  2^  qu*il  est,  en  général,  beaucoup  plus  considérable  chez  Tlioiiuue  qm 
chez  la  femme. 

I^  mensuration  de  la  poitrine,  pour  être  pratiquée  convenablement,  doit  rtrc  Uiu 
avec  le  compas  d'épaisseur  dit  de  Baudeiocque,  dont  les  accoucheurs  se  scr^tnt  |«itii 
mesurerTécartement  des  épines  iliaques  et  la  distance  qui  sé|>are  le  sacrum  du  pubis 
Mais  il  n'est  indispensable  que  |)our  Tétude  des  diamètres  de  la  circonférence  !»u|ir- 
rieure,  car,  pour  toute  la  |)ortion  du  thorax  située  au-dessous  des  bords  des  muM:!*^ 
grand  dorsal  et  grand  pectoral,  la  mensuration  circonférentielle  donne  des  nSulUi* 
satisfaisants. 

Pour  mesurer  les  diamètres  du  sonnnet  de  la  poitrine,  on  |>orte  d'abord  \v>  iirjii- 
ches  du  compas  dans  le  sonnnet  des  creux  axillaires,  là  où  les  parois  rasiali>  m  ^«i- 
recouvertes  que  par  utie  faible  épaisseur  de  parties  molles,  puis  sur  la  fonnlu;  • 
slornale  et  l'apophyse  épineuse  de  la  première  vertèbre  doi*side.  On  |)eut  aiuM 
faire  une  idée  assez  précise  de  la  capcité  du  sonuuet  de  la  |M)itrine. 

(.ho/  1rs  enfants,  les  conditions  ne  sont  pas  les  mêmes  que  chez  le5adultiN  :  !j 
(H)itrine  est  plus  arrondie  et  connue  cylindrique;  le  diamètre  antéro-postériein  o(  >< 
peine  prédominant  sur  le  bicostal,  et  enfin  les  diamètres  suiK^rieurs  se  rappiji  h  rj 
davantage  des  diainètr<>s  inférieurs. 

Chez  les  femmes,  au  dire  de  Meckel,  les  diamètres  su|>érieurs  beraient  nl..l»»  - 
ment  plas  larges  que  chez  l'hounne,  ce  qui  est  évidemment  une  erreur  et  li«-m  j  nu 
mode  vicieux  de  mensuration  (l). 

Cette  conliguration  générale  du  thorax  n'a  rien  d'ailleurs  qui  doive  surprendii'.  • 
ne  fait  que  Reproduire  très-exactement  celle  des  deux  p(mmons  dont  la  Iulv.  uiii- 
qu'on  sait,  repose  sur  le  diaphragme,  et  dont  le  sonnnet  réjrand  aux  creux  bU>-ii2H 
culaires  ;  il  est  donc  naturel  que  les  parois  costales,  flexibles  et  mobiles  jusipi  a  !•>. 
le  plus  avancé,  se  moulent  en  cpielque  sorte  sur  eux. 

Le  diamètre  antéro-|>ostérieur,  encore  rétréci  |Kir  la  saillie  des  cor|)b  \ertelH4U\. 
(>st  très-étroit;  c'i^sl  qu'il  répond  au  médiastin,  c'est-à-dire  à  Tintervalie  qui  m'|up 
les  deux  |)oumons,  tandis  que  le  diamètre  transversal,  beaucoup  plus  cou&klèirfi»!* . 
indique  précisément  le  degré  d'amplitude  ac(]uis  |)ar  le  tissu  pulmoiuin*.  De  um  in< 
la  circonférence  inférieure  de  la  poitrine  ne  pn^sentc  cette  prépondérance  sur  la  ni- 
conférence  supérieure  que  parce  qu'elle  répond  à  la  base  des  deux  poumons,  toujours 
si  largement  développée  eu  égard  au  sommet. 

Cette  supériorité  dc*s  diamètres  inférieurs  du  thorax  proprement  dit  sur  les  su^k;- 
rieuiii  existe  chez  tous  les  sujets;  mais  elle  est  d'autant  plus  marquée  que  le»  in'>>- 
\idus  sont  plus  mbustes,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s  en  aiisurer  iiar  la  nleu^uraIIt<il  j 
Taide  du  com|>as  d'è|)aisseur.  Il  semble,  au  premier  abord,  diflicile  de  couciliet  a> 
résultats avci:  cette  pmiNisition  vulgaire  également  vraie,  à  .sa\uir,  que  iv  diith^i'.' 
Hwnt  (/'.'  la  fioitrùw  se  rcvèir  par  la  largeur  des  épaules,  llieu  u'e^l  plus  simpk 
cependant;  il  suira,  en  eflet,  de  faire  remarquer  que  ramplitude  de  la  ri*>|iir4ii(M. 
saciumi»agnant  toujours  d'un  développement  pro|M)rlionnel  du  bxsluine  inuMinUiu. 
•l  \i\  piirtie  su|H!rieun' d«*.s  membres  llior,ii'i<|ue>  \   paiticlp.i!Jl  à  \'*'"^d\  di-^  jdli'* 
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iiu'iit  rabduiiieii,  luais  la  cavité  proprcmeiil  dite  s*étoad  bien  au  di*i;i,  le  tliaphi\«!;nK-. 
f]iii  la  sépai-c  de  la  poitrine,  s'inclinaot  suivant  une  ligne  oblique  ailaiil  de  iexlréiiiiii' 
inférieure  du  sternum  a  la  douzième  apophyse  épineuse  dorsale.  Lue  bonne  |NNli«ia 
(le  la  cavité  akloininalc  remonte  donc  sous  les  |)arois  costales. 

I>e  même,  inférieuremcnt^  les  fosses  iliaques  font  incontestablement  |)artie  dr  Tab- 
domcn,  quoique  situées  dans  Taire  de  ce  qu*on  est  convenu  d'appeler  le  grand  basbiiu 
ri  c'est  le  détroit  supérieur  qu'on  regarde  comme  la  limite  artificicUc  des  raviirH 
pelvienne  el  abdominale.  Il  suit  de  là  qu'un  instrument  |)énétrant  dans  les  demid^ 
cs|vices  intercostaux,  ou  traversant  l'os  iliaque^  |)eut  produire  une  plaie  |)énétnnir 
de  l'abdomen. 

Ainsi  envisagé,  l'abdomen  présente  extérieurement  de  trà-iiotaMes  diiïérnio^ 
selon  les  individus,  les  sexes,  les  âges,  l'état  de  santé  ou  de  maladie.  Ses  |unl^. 
pn*s(|ue  i)artout  formées  de  parties  molles  et  contractiles,  se  prêtent  facilenn'ui  a 
tous  les  changements  (|ui  suniennent  dans  la  capacité  de  la  ca\ité  qu'elles  ciitirfi- 
scrivent.  Elles  se  laissent  distendn»,  dans  certains  cas  d'accunmiation  de  graisse  wnW 
liipiides,  à  un  [mint  ciu'on  i)oun*ait  k  [KMne  soupçonner,  et  qui  dé[>asse  de  l)eauci»iip 
le  \olume  qu'acquiert  normalenK*nt  le  ventre  dans  la  grossesse;  dans  d'aulrcsin^ 
elles  se  rétractent  sur  la  colonne  vertébrale,  donnant  ainsi  à  TabdouMm  cette  f<*mM- 
caracléristiqne  connue  sous  le  nom  de  veulrc  en  hutcau^  qu'on  obsene  clîez  li^  rln»- 
lériques,  |>ar  eNenq>le,  ou  les  individus  épuiscif  par  une  longue  maladie.  iAwiV^ 
f<Mnmes,  le  ventre  est  plus  saillant  et  plus  volumineux  en  général  que  chez.  riionmi'M: 
(he/  elles  l'évasement  du  bassin  lui  donne  inférieu rement  une  plus  grande  laij;«*M. 

V.es  enfants  ont  également  le  ventie  plus  saillant  et  plus  l)onibé  que  les  adultes,  i* 
qui  tient  au  |k*u  de  développement  du  tborav  et  du  bassin,  sépré  alors  |)ar  un  in- 
tervalle beaucoup  plus  considérable  qu'il  ne  le  seia  plus  tartl. 

M.  Malgaignc  a  ap|K*Ié  rattcntion  des  praticiens  stu*  une  formr  |)articulien*  ii«' 
l'abdomen  que  présentent  quehiues  sujets  prédisposés  aux  hernies.  Che/  ces  indivi- 
dus, ])endant  la  toux  ou  l'efTort,  toute  cette  partie  mo}enne  du  ventre  qui  com>)Mri(<l 
aux  muscles  droits  se  bomlK*,  projetée  en  avant  par  l'impulsion  des  viscère>  aUk»- 
ininaux,  tandis  que  deux  saillies  semblables  se  manifestent  vers  les  parties  iuférieup-> 
et  latérales,  immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallo|)e.  d'est  à  cette  dis|t  m- 
tion  que  ce  professeur  adonné  le  nom  de  ventre  à  f/iple  saillie,  qui  lui  parait  ti-nir 
à  la  faiblesse  ou  au  relâchement  des  fibres  musculaires. 

L'abdomen  se  compose  de  |)arties  contenantes  et  de  parties  contenues;  il  faut  i\'A\i 
envisager  successivement  les  parois  et  la  cavité.  Dans  un  dernier  pangraplie.  je 
prés(!nterai  quelques  considérations  générales  sur  l'abdomen  el  j'étudierai  son  de- 
\elop|>emeut. 

§  I.  —  Parois  de  l*abix)men. 

Les  parois  abdominales  se  divisent  en  sujfétieme,  antnij-hfnitle  et  ^tosfci len. '. 
J'ai  dit  déjà  qu'il  n'y  avait  |K)int  de  paroi  inférieure,  à  moins  que  l'un  ne  coii>iiJ«'a' 
c*omme  telle,  avec  Blandin^  le  plancher  périuéal.  La  paroi  supérieure  a  été  déchu* 
sous  le  nom  de  région  diaphragmatique  (i)  ;  il  en  est  de  mCme  de  la  région  pu»ic- 
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ture  01  purement  fictives.  11  faut  donc  chercher  une  division  qui  réponde  ii  cnt^ 
dernière  condition,  et  la  plus  naturelle  est  celle  qui  établit  deux  réffinns  seronilatrr^  : 
une  nnfén'purp,  limitée  par  le  bord  externe  des  muscles  droits,  dont  le  reli^-f  •  *• 
toujours  facile  à  trouver  môme  en  l'absence  de  toute  contraction  ;  et  une  Int^roi^. 
bornée  en  arrière  par  le  bord  antérieur  du  rarn*  des  loml)es  et  la  mawe  sac ro^on»- 
baire. 

1 0  Réffion  abdominale  antérieure. 

Limitée  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  en  deliors  par  le  Iwrd  extern*»  du  uni--:. 
droit,  en  bas  par  la  symphyse  pubienne,  en  haut  par  Tapophyse  ensiforme  du  st»*niuni 
et  les  côtes,  cette  région  offre  une  dépression  assez  marquée  dans  la  pailif  sunoih- 
bilic^le,  tandis  qu'au  voisinage  du  pubis,  le  pénil  chez  riiomme  et  le  iniHit  \«'nn^ 
chez  la  femme  forment  une  élévation  ombragée  de  poils  nombreux  et  trtH»-loni;v 
Svperposition  et  strucfvre  des  plans.  —  On  rencontre  successivement  : 
1**  Ij^ppfiH^  assez  lâchement  unie  aux  couches  sous-jacentes  dans  toute  IVlmilii- 
de  la  région,  excepté  au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale^  oïli  il  nVst  point  difTicil»-  il*' 
voir  qu'elle  adhère  solidement  par  une  sorte  de  conlon  ligamenteux  très-résistant. 

2"  La  covrhf  sous-cufnn('(\  qui  présente  chez  quelques  sujets  une  grande  èpji^- 
senr  due  à  la  quantité  considérable  de  graisse  qui  s  y  accumule,  et  qu'tni  |>«*ut  dédou- 
bler facilement  en  deux  couches  formant  deux  lamelles  cellulo-graisseuses.  tVxw 
fascias,  l'un  superficiel  et  l'autre  profond.  Les  fibres  ccUuleuses  qui  composent  o^ 
deux  feuillets  viennent  eu  général,  sur  la  ligne  médiane,  s'entrecroiser  avec  celle*  du 
côté  opposé  ;  quelques-unes  se  fixent  solidement  à  la  ligne  blanche,  ainsi  qiif  i*> 
démontrait  Thompson  dans  ses  dissections.  D'où  découle  cette  conséquence,  quf  ie< 
phlegmons  qui  ont  leur  point  de  dé|>art  sur  un  des  cotés  de  la  ligne  médiane  éprun^eni 
quelques  difficultés  et  comme  un  temps  d'arrêt  avant  que  de  passer  au  côté  oppriM". 
phénomène  dont  les  chirurgiens  sont  assez  souvent  témoins,  et  que  j*ai  pour  imm 
compte  obsené  plusieurs  fois  et  particulièrement  sur  un  malade  de  mou  seniic  J 
l'hôpital  Saint-Louis. 

lx)rsqu'on  approche  du  pourtour  de  la  cicatrice  ombilicale,  le  tissu  graisi^iii 
disparaît  insensiblement,  les  iamolles  s'amincissent,  deviennent  blanchàtn^  et  <«'' 
terminent  en  mourant  sur  le  pourtour  du  ligament  ([ui  traverse  la  cicatrice  ombili- 
cale et  iniit  la  |>eau  aux  tissus  sous-jacents. 

Dans  la  partie  inférieure  de  la  région,  non  loin  du  pubis,  lorscju  on  procitlo  \\  \,\ 
dissection  avec  quelque  soin,  on  reconnaît  dans  l'épaisseur  di'  c«»tle  coucIh*  shin- 
cutanée,  des  fibres  plus  blanches  que  les  fibres  celiuleus<»s,  plus élaslique>  quili»^. 
rt  qui  se  dirigent  obliquement  en  Ikis  pour  gagner  le  scnHum.  Tes  fibres  «^mt  un* 
des  origines  des  darlos  ;  quelques-unes  d'entre  elles  gagnent  b»  dos  du  t)énis,  où» îi»-* 
\ont  renforcer  le  ligament  sus|)ens<nir  do  la  verge  aiupiel  ell(*s  d<uinent  cetteèla>tMiii 
que  tout  le  monde»  lui  connaît. 

:J"  I^)rsqn'on  a  enlevé  la  couche  sous-cutanée,  «»n  découvre  une  a|)onévrosr  blamit*-. 
resplendissante,  dont  les  libres  s't^ntrecroisenl  à  angles  pins  ou  moins  aigus  !»ur  U 
ligne  médiane,  jM»ur  constituer  la  //V/z/r  hlin^rlm  nMntmtnih',  Cette  a|MUlé\nis«*  e^< 
formée  |)ar  la  n'union  des  fi-ulHets  fibreux  qui  font  suite  aux  uuiscles  obliqu»^  ei  .m 
iransYvrse  de  l'alNlomen;  leur  (V\s\hvs'\\'\(\\\  \\\('v'\Vv'  \\\\^  de<^n^ui<»n  toute  s|HTiale. 
ToiHfS  U'S  fibn»s  du  grand  oW\i\ue  i\\V\  si^  \\\TVwe»w\\vTs\^x^x^  TJïcARRww&ft  "w^v- 
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rienre  aboutissent  à  un  feuillet  fibreux  très-résistant,  qui  ne  devient  très-apparent  «^ 
qu'à  quelques  niiliimètres  en  dehors  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit  ;  il  en  X 
fst  de  même  des  fibres  des  muscles  petit  oblique  et  transverse,  avec  cette  différence 
cependant  que  Taponévrose  qui  reçoit  les  fibres  du  petit  oblique  est  manifestement 
formée  de  deux  feuillets.  On  trouve  donc,  en  dehors  du  muscle  droit,  quatre  feuillets 
aponévroliques  snper[)osés  dans  Tordre  suivant  :  relui  du  grand  oblique,  les  deux  du 
potit  oblique  et  celui  du  transverse  formant  par  leur  réunion  une  lame  aponévro- 
tique  forte  et  résistante.  Parvenus  au  bord  externe  de  ce  muscle,  ces  feuilIcLs  se 
séparent  :  celui  du  grand  oblique,  réuni  au  superficiel  du  petit  oblique,  passe  en  avant 
du  grand  droit,  tandis  que  le  feuillet  profond  de  ai  dernier  muscle,  uni  à  celui  du 
Iransverse.  se  porte  en  arrière,  et  grâce  à  cette  disposition,  le  muscle  droit  se  trouve 
rafermé  dans  une  gaine  aponévrotique  solide  et  résistante  qui  le  maintient  pendani 
ses  contractions. 

Toutefois  cette  gaine  est  incomplète,  U^  feuillets  aponévrotiques  qui  la  composeni 
se  comportant  différemment  dans  le  quart  inférieur  de  la  région.  Effectivement  le 
ieuillet  postérieur  du  petit  oblique  semble  15  faire  défaut,  c'est-à-dire  s*amincit  au  ^ 
point  de  ne  plus  constituer  qu*nnc  lame  celluleuse;  puis  les  fibres  aponévrotiques 
du  transverse  paraissent  graduellement  et  insensiblement  se  porter  de  la  partie  |K)s- 
lérienrc  à  la  partie  antérieure,  en  sorte  que  dans  son  quart  inférieur  la  gaîne  dn 
niosrie  droit  est  réellement  interrompue  en  arrière.  I-,es  fibres  de  ce  muscle  repose- 
rai«*nl  donc  là  sans  intermédiaire  sur  la  couche  sous-péritonéale,  si  une  autre  lanu; 
fibreuse  que  nous  verrons  plus  tard  constituer  le  fnma  transi^rsalis,  mais  qui  n*a 
aooin  rapport  avec  les  précédentes,  ne  venait  les  protéger  (1). 

En  résumé  donc,  le  muscle  droit  se  trouve  pourvu  dans  ses  trois  quarts  supérieur 
d'une  gaîne  fibreuse  présentant  deux  feuillets  en  avant  et  deux  en  arrière,  tandis 
que  dans  son  quart  inférieur,  s'il  offre  trois  feuillets  en  avant,  il  en  est  dépourvu 
en  arrière.  On  ne  s'explique  point  cette  disposition  bizarre,  et  quoique  ses  consé- 
quences nous  échappent,  il  n'en  faut  pas  moins  la  signaler,  toute  vérité  étant  bonne 
àcoonattre;  peut-être  un  jour  trouvera-t-on  sa  raison  d'être  et  ses  applications 
pratiques. 

Ces  quatre  feuillets  aponévrotiques,  réunis  de  nouveau  en  dedans  dofi  muscles 
droits,  constituent  alors  une  membrane  solide,  résistante,  à  peu  près  inextensible, 
dont  les  fibres  fasciculées  se  portent  obliquement  vers  la  ligne  médiane  pour  s'entre- 
croiser avec  celles  du  coté  opposé  sous  des  angles  plus  ou  moins  aigus.  Dans  le  point 
d'intersection  de  ces  faisceaux  se  remarquent  des  ouvertures,  irrégulièrement  losan- 
giques,  plus  ou  moins  larges,  qui  livrent  passage  à  des  vaisseaux  artériels  et  veineux, 
ï  des  nerfs,  souvent  aussi  à  des  peletons  graisseux  qui  s'y  engagent  simultanément. 
et  Panneau  ombilical  peut  être  regardé  comme  ime  de  ces  ouvertures  plus  grande 
que  les  autres. 

Quelques  auteurs  semblent  considérer  la  ligne  blanche  abdominale  connue  uni- 
quement constituée  par  cette  série  linéaire  d'intersections  fibreuses;  c'est  là  une 
interpr«'*tation  trop  restreiute.  La  ligne  blanche,  c'est  tout  l'intervalle  qui  existe  entre 
Irt  bords  internes  des  muscles  droits,  intiMvalle  rempli  par  les  a|M»névroses  réunies 
d<«  trois  muscles  oblitpies  «a  transviTse.  Ainsi  ou\isagé(s  <'Ilc  présente  une  largeur 
qui  \ane  suivant  les  sujets,  et  qui  (>st  d'autant  plus  considérable  (|in>  les  muscles  sin\ 

(1)  Vûjmg  JIéçhm  fatérafeâf  l'abdomen. 
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eiix-niénàes  plus  volumineux.  Choz  les  enfants  cl  chez  les  femiiios,  les  fibres  i 
laires  étant  moins  dévelop[)ées  que  chez  riiomnie,  la  ligne  blanche  est  beaucoip^ 
large. 

Caliez  tous  les  s  ijels,  dans  sa  portion  sus-ombilicale^  elle  présente  une  I 
(l'ui  %arie  de  2  à  ?»  centimètres,  tandis  qu*lnférieurement,  à  3  centliuètres  i 
sous  de  Tombilic,  elle  so  rétrécit  brusquement,  au  point  de  se  trouver  réduite  kl 
simple  raphé  aponévroliquc  séparant  à  peine  les  deux  bords  interoes  des  i 
droits. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants,  elle  oflï'c  une  largeur 
très-considérable,  même  en  l'absence  de  toute  rupture  des  fibres  aponévrotiq 
uniquement  par  le  fait  d*une  distension  des  tissus  albuginés  qui  la  composent  d^ 
une  fois  distendus,  ne  sont  plus  susceptibles  de  revenir  sur  eux-mêoics. 

/i^  Dans  la  gaine  aponévrotique,  constituée  ainsi  qu'il  vient  d'éCre  dit,  on  1 
couche  musculaire  de  la  région  composée  des  muscles  droits.  Ces  muscles,  knb^ 
libres  longitudinales  et  ixirallèles,  sont  interrompus  de  distance  en  distance  prl 
intersections  fibreuses  très-adhérentes,  mais  en  avant  seulement,  à  lagaînea 
tique,  circonstance  qui  s^opposerait  à  ce  que  les  abcès,  développés  dans  cette  | 
pussent  aisément  envahir  sa  totalité.  Inférieurementces  muscles  se  lerniineDtpvii 
larges  tendons;  entre  eux  se  voient  les  petits  muscles  pyramidaux,  qui  nesonts 
Tun  de  l'autre  que  par  un  intervalle  peu  apparent,  à  travers  lequel  il  faut  | 
arriver  à  la  vessie  dans  la  cystotomie  sus-pubienne. 

:>  En  arrière  des  muscles  droits  et  de  leur  gaine  on  arrive  sur  le  tissu 
sous-péritonéal,  dont  l'abondance  varie  suivant  les  sujets;  c'est  dans  cette  coockf 
M.  Velpeau  place  ce  qu'il  appelle  le  fascia  propria^  dont  l'existence  me  parait  i 
création  du  scalpel. 

Cette  couche  celluleuse  offre  des  différences  notables,  suivant  qu'on  rexamiMa 
parties  supérieure  et  moyenne  de  la  région  ou  à  la  partie  inférieure.  Ainsi  tout  ii 
en  bas,  h  où  les  feuillets  aponévrotiques  se  portent  au-devant  des  muscles  droi^| 
on  rencontre  souvent  mais  non  toujours,  entre  elle  et  les  fibres  musculaires,  i 
les  sujets  maigres  ou  robustes,  la  portion  médiane  d'un  fascia  dit  trmfscerfaiis  fr  j 
nous  retrouverons  dans  la  région  abdominale  latérale.  Au-dessous  de  ce  fascia  lûra|i1  j 
existe,  la  couche  cellulaire  est  très-lâche  et  très-abondante,  et  après  l'avoir  trafcnéii 
on  arrive  sur  la  |)aroi  antérieure  de  la  vessie  sans  rencontrer  le  péritoine;  maisiibii 
pour  cela  que  la  poche  urinairc  soit  distendue  par  du  liquide  et  que  sou  somiidi  ^ 
remontant  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne,  ait  refoulé  la  séreuse  abdomioale.  Ge  ' 
tissu  cellulaire  se  continue  avec  celui  que  l'on  rencontre  entre  la  vessie  et  le  poliis,ct  ' 
qu'on  a  nommé  prévésical;  il  est  très-lâche,  facile  à  décoller  avec  le  doigt,  etsi  perinéi-  A 
bilité  permet  aux  liquides  qui  s'y  épanchent,  pus,  sang  ou  urine,  d'envahir  de  prock  - 
en  proche  toute  la  région. 

Dans  les  parties  supérieure  et  moyenne,  cette  couche  sous-péritonéale  est,  ao  coa* 
traire,  peu  abondante  et  assez  serrée,  et  le  feuillet  séreux  se  trouve  plus  intimenftf 
lié  à  la  face  profonde  des  aponévroses  abdominales;  en  certains  points  même,  »» 
les  muscles  droits  par  exemple,  il  serait  tout  à  fait  impossible  de  l'isoler  tant  Tadh^ 
rence  est  intime. 

6*"  Enfin,  au-dessous  de  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale,  on  rencontre  le pM- 
toiiio  et  la  cavité  péritonéale. 

Les  vaisseaffx  et  hpi^s  de  \a  tè^ou  ti^  ^t^sft^v^wv  ^\\c\\w^  v«cw\rr\v^^^x^^^^ 
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festemeut  formé  par  deux  faisceaux  de  Gbres  curviligines,  dcmi-cîrcu1air«i,q 
avoir  parcouru,  le  supérieur,  la  moitié  supérieure  de  Touverture  ombital 
rieur,  la  moitié  correspondante,  s'entrecroisent  aux  deux  extrémités  dndiani 
versai  pour  se  perdre  insensiblement  sur  la  face  postérieure  des  aponévron 
nales.  Ces  deux  faisceaux  font  au  pourtour  de  Tannean,  en  arrière,  un  cflt 
et  semblent  comme  surajoutés  aux  fibres  de  la  ligne  blanche  propremcnldi 
paraissent  d'ailleurs  la  transformation  d'un  tissu  de  nature  toute  particulier 
disposées  circulaircment  autour  du  cordon  ombilical  à  son  entrée  dans  lah 
dont  il  sen  question  h  propos  du  développement. 

I^  contour  fibreux  de  l'anneau  ombilical  se  trouve  donc  constitué  par  d 
de  fibres  :  les  unes  superficielles  faisant  suite  aux  aponévroses  qui  formel 
blanche  et  ayant  la  même  disposition  qu'elles;  les  autres  profondes,  canrili 
on  paraissent  indépendantes.  C'est  faute  d'avoir  reconnu  cette  disposition  qa 
son  a  pu  avancer  que,  puisque  chacun  des  faisceaux  qui  circonscrivent  les  c 
abdominales  faisait  suite  à  des  fibres  musculaires,  lors  de  la  contraction  d( 
nières  tous  les  anneaux  étaient  susceptibles  de  se  rétrécir  et  par  conséquent 
sur  \os  viscères  hernies  un  véritable  étranglement.  Or,  en  ce  qui  concen 
ombilical,  c'est  là  une  erreur  manifeste,  d'abord  parce  qu*il  n'est  point  corn! 
que  nous  venons  de  le  voir,  seulement  par  des  fibres  aponévrotiqucs  donn 
tion  à  des  fibres  musculaires,  et  en  second  lieu  parce  que  les  faisceaux  i 
reçoivent  ces  fibres  sont  tellement  fusionnés  au  pourtour  de  l'anneau 
action  indépendante  est  réellement  anéantie,  et  que  tous  les  efforts  des  plai 
viennent  s'épuiser  sur  son  contour  sans  pouvoir  en  changer  la  forme. 

2*  Des  jxirties  qui  traversent  Vanmau  ombilical.  —  Chez  l'adulte,  \\ 
représenté  par  une  cicatrice  froncée  et  déprimée,  au  fond  de  laquelle  vient 
un  cardon  fibreux  qui  traverse  l'anneau.  Dans  ce  cordon  il  est,  jusqu'à  i 
Age,  possible  de  retrouver,  à  l'aide  d'une  dissection  minutieuse,  les  élément 
dant  la  vie  intra-utérine  établissaient  entre  le  fœtus  et  la  mère  des  rapports 
res;ces  éléments  sont  les  deux  artères  ombilicales,  la  veine  de  ce  nom,  et  en 
que  que  je  ne  rappelle  que  pour  mémoire,  puisque  ces  fonctions  n'app 
qu'aux  premiers  mois  de  la  vie  embryonnaire.  Lorsque,  après  sa  naissance, 
nés,  devenus  inutiles  à  la  vie  nouvelle  qui  s'établit,  sont  divisés  au  niveau 
où  la  peau  se  réfléchit  sur  le  cordon,-  par  les  progrès  d'un  travail,  dit  à  tort 
nous  le  verrons,  ulcératif,  ils  se  soudent  entre  eux  et  avec  le  denne  au  moy 
cicatrice  qui,  de  jour  en  jour,  devient  plus  fibreuse,  plus  résistante,  et  qoi 
tous  les  tissus  inodulaires,  a  une  certaine  tendance  à  se  rétracter  et  h  attirer 
parties  environnantes. 

Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  artères  ombilicales,  la  vehie  et  le  dei 
contractent  ainsi  adhérence,  le  pourtour  de  Tanneau  ombilical  lui-même  j| 
dans  la  moitié  inférieure  de  sa  circonférence,  lu  moitié  supérieure  restant  sii 
à  fait  libre,  du  moins  assez  faiblement  unie  à  la  veine,  ainsi  que  l'ont  constaté 
et  M.  Velpeau.  Des  recherches  attentives  et  multipliées  m'ont  démontré  q 
seulement  ces  adhérences  de  la  veine  a  la  i^arlie  supérieure  de  Tanneau  étaie 
faibles  dans  les  premières  années  de  l'existenci»,  mais  qu'elles  semUairt^ 
diminuer  par  les  progrès  de  VÂ^e,  ^^wsc^vv^  <^\e  chez  les  adultes  lorsque  ipf 
détaché  le  péritoine  ev  \e  p\wi  ttftTÇ;\riL  ^mVi  \qv^^,,«v\  ^>a8fcm^^ 
(a  paroi  supérieure  de  \a  \e\t\e  f:^\u\i\V\«\f^.,^^V^^\v\fe^^v^^^ 
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profoiulo,  adhère  iniiinonKMit  au  noyau  fibreux  cicalricid,  et  les  fibnsdiid 
roiifoiidenl  si  compléloineiu  avec  lui,  qu*il  esl  iui|)assible  de  déiuèkrce^ 
ap^vartionl  respectivement,  (les  adhérences  sont  si  solides  que  les  tractions  I 
('ïuorgiques  ne  parviennent  que  difficilement  à  les  rompre,  ot  on  les  voit  s 
sisior  dans  les  hernies  même  volumineuses  et  très-anciennes  ;  cliez  les  | 
chargres  d^embonpoint,  malgré  raccunmiation  de  la  graisse,  on  rcman|De^ 
cicatrice  cutanée,  invinciblement  attachées  aux  parties  ûbreuses,  reste 
enfoncée,  opposant  une  résistance  insurmontable  à  la  distension  incessante  qi'fl 
sur  elle  Faboudance  du  tissu  adipeux. 

Quant  Uiufascia  super ficialis  peu  développé  au  pourtour  de  la  cicatrice  o 
ainsi  que' je  Tai  dit  précédcmmeut,  il  vient  mourir  insensiblement  sur  .ses  i 
se  confondant  avec  le  noyau  fibreux  cicatriciel. 

f/orsqu'on  examine  la  paroi  abdominale  par  sa  face  postérieure,  ou  penij 
d*(Mi  avoir  détaché  le  péritoine,  suivre  jusqu'au  voisinage  de  Tamieau  la  inarc 
artères  et  de  la  veine  ombilicale,  grâce  an  relief  qu'elles  font  sous  celte  i 
mince  et  transparente.  Toutefois,  ces  vaisseaux  ne  présentent  point,  par  i 
séreuse ,  des  dispositions  identiques  :  ainsi  au  voisinage  do  Tanneau  les  art 
Touraque  sont  collés  à  la  paroi  même  par  le  feuillet  péritonéal  et  ne  font  qui 
l)eu  sensible,  tandis  que  la  veine  le  soulève,  le  détache  de  la  face  postérieure  de  I 
domen,  et  s'enveloppe  dans  un  repli  triangulaire  connu  sous  le  nom  de  fnuxi 
veine  ombilicale,  obliquement  dirigé  en  haut  et  à  droite  pour  gagner  la  face  ij 
rieure  du  foie.  D'où  il  résulte  que  le  péritoine  supérieurement  à  l'anneau  ( 
se  trouve  maintenu  à  distance  de  la  ligne  hanche,  tandis  qu*inférieurenieotli 
appliqué  contre  la  paroi  abdominale,  dont  cependant  il  n'est  pas  difficile  de  lel 
cher  à  l'aide  du  manche  du  scalpel.  Vis  à  vis  la  cicatrice  ombilicale  mêmejf 
sente  relativement  à  son  plus  ou  moins  d'adhérence  quelques  variétés,  mais  ji 
excepté  chez  les  jeunes  sujets,  on  ne  le  trouve  aussi  intimement  uni  à  Faoneai^ 
le  disent  les  auteurs;  ordinairement  il  est  facile  de  l'isoler,  et  même  préalal 
toute  dissection,  on  |>eut  voir  qu'il  glisse  sur  les  parties  fibreuses  sous-jaceoKÉ 
qui  est  dtl  à  l'interposition  d'une  couche  de  tissu  cellulaire  très-mince. 

Telle  est  la  disposition  du  péritoine;  il  me  reste  h  parler  maintenant  d'uae l 
fibreuse  qui  le  double,  mais  dans  la  partie  seulement  qui  avoisinc  l'anneau,  i 
qui  n'est  pas  sans  analogie  avec  celle  qu'A.  Cooper  a  décrite  sont  le  nom  de  J 
transversalis  h  la  région  inguinale,  et  sur  laquelle  l'attention  d'aucun  auteur,  il 
connaissance  du  moins,  ne  s'est  arrêtée.  Elle  m'a  paru  remplir,  par  rapport  an  np 
ombilical,  le  même  rôle  que  le  fasrin  frausversalis  pur  rapjpori  au  canal  ou  U^ 
inguinal,  et  je  propose,  pour  cette  raison,  de  lui  donner  le  nom  de  fascin  /wMttÇ 
mlis  umbilmiliSy  ou  plus  simplement  de  fascia  umbilicalis  (fig.  63).  i 

Ce  fascia  présente,  suivant  les  sujets,  des  dilTérences  assez  tranchées.  Po* i 
avoir  une  idée  aussi  complet*  que  [xissiblis  il  faut  choisir  un  cadavre  prMV 
tous  les  attributs  de  la  force  et  de  l'énci-gie  musculaires;  on  obsene  alors q«> 
IXTÎtoiue  qui  enveloppe  la  veine  ombilicale  est,  depuis  l'anneau  jusqu'à  trois  < 
quatre  centimètres  au-dessus  de  cette  ouverture,  doublé  par  une  lamelle  UaucUV 
à  fibres  dirigées  transversalement,  et  coupant  à  angle  droit  la  direction  de  la  Tcîif 
Ces  fibres  [>euvent  être  suivies  jusque  sur  les  bords  dc»s  muscles  droits,  où  eUrss 
confondent  manifestemeul  «NecÂ^  kw\\\«x  v^Y&v^v\«wt  ^V5.\«»\\  ^gtk\i<t^'^|;Mhlvrotiipe. 
liiférieurement,  ce  {asc\:^  ne  Cie^cen^  v^\tv\  wi-^^«s«vvî.  ^^\\  ^^^ixvtft  ^«^*ri 
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•Ms  cependant,  on  le  voit  se  prolonger  sur  le  cordon  flbrcui  des  artères  el»*y 
f  d*iine  manière  insensible. 

rieoremeut,  tantôt  il  finit  nettement  à  3  ou  &  centimètres  au-dessus  de 
I,  d'autres  fois  il  se  comporte  comme  inférieurement,  c'est-à-dire  qu'il  est 
Ue  de  lui  assigner  des  limites  précises. 

Fig.  43  {!;. 


aquc  et  Ici  artérei  ombilicales  soudées  à  la  cicatrice  oiubtlicalo.  -*  B.  La  veine  ouibi- 

•^  C.  C.  Ouverture  par  laquelle  la  veine  ombilicale  pénètre  dans  la  gouttière,  ou 

MDbilical.  —  D.  Fatcia  umbilicalis  dont  les  fibres  ferment   en  arrière  la  gouttière 

ieale.  ^  E,  F,  Hernies  graisseuses  s'échappant  à  travers  les  ôraillures  du  fascia  urobili- 


MTfVf  umbilicalis^  si  marqué  cliez  certains  sujets,  Test  si  peu  chez  d'autres, 
it  à  peine  si  Ton  aperçoit  alors  quelques  rares  ûbres  a|)onévrotiques  doublant 
•e  pariétale  ;  ainsi  s'explique  comment  sa  présence  a  pu  échapper  à  Tob* 
a  d'investigateurs  tels  que  filaiidiii  et  Thompson,  que  MM.  Yelpeau  et 
ine. 

les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  grossesses,  il  est  en  général  peu  apparent,  ce 
pt  allriboer  à  la  distension  exagérée  qu'ont  éprouvée  les  parois  abdominales. 
ioé  à  protéger  l'entrée  de  la  veine  ombilicale  dans  l'anneau^  il  renforce  |)ar 

iUb  figure  représente  la  Ucc  iMi^tcricurc  uu  péritoiiialc  do  la  région  ombilicale,  cur  vu 
-*-"-,  Tig«*ureux  cl  bien  mu  clé. 
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sa  présence  la  partie  supérieure  do  cet  oriiice^  que  j*ai  dit  être  d«|MMirfie4 
rences  solides  et  obstruée  sculemeut  par  un  petit  peloton  adipeax.  Soavcit,dBi 
coté  du  relief  que  forme  la  veiue^  se  voient  des  éraillurcs  plus  ou  moins  bip 
vers  lesquelles  la  transpaœnce  du  feuillet  séreux  permet  d'apercevoir  la  gm 
nûtre  qu*oii  rencontre  toujours  en  abondance  au-dessous  de  lui.  Ce^l  ï  in 
éraillurcs  que  les  intestins,  dans  un  grand  nombre  de  hernies  ombilicales,  se 
dans  la  gouttière  ombilicale,  dont  la  description  formera  le  compléments 
qui  vient  d*être  dit. 

/i°  De  la  gouttière  ombilicale  ou  trajet  ombilical.  —  Sous  ce  nom  je 
Tcspace  compris  entre  la  face  postérieure  de  la  ligne  blanche  abdoiiiiiulc, 
interne  des  muscles  droits,  et  le  fatcia  umbilicaliSf  espace  dans  Icqud  s  is 
/i  ou  5  centimètres  environ  au-dessus  de  la  cicatrice  ombilicale,  la  \eiiic  de 
accompagnée  d'uuc  grande  quantité  de  tissu  cellulaire  chaîné  de  grab>o.  Pc 
M)ir  cette  gouttière,  voici  la  préparation  très-simple  qu*il  suffit  de  faire  :  âpr 
détaché  la  paroi  abdominale  et  l'avoir  appliquée  sur  une  table  de  manière  qu\ 
sente  sa  face  iiérilonéaie,  on  incise  sor  h  ligne  médiane  et  à  ganclic  de  la  \e!Q 
licale  le  péritoine  et  le  fascia  umbilicaliê,  à  partir  de  5  ou  6  centiinttr(>  ai 
(le  la  cicatrice  ombilicale  jusciu'à  cet  ori6ce.  La  gouttière  ombilicale  hum  ( 
on  enlève  avec  le  manche  du  scalpel,  en  raclant,  le  tissu  graisseux  qui  b  nu 
l'on  découvre  alors  les  fibres  nacrées  et  s*entrecroisant  à  angle  très-aigu  è 
blanche  abdoniinaie  (fig.  /i&). 

Pour  être  bien  comprise,  la  description  de  la  gouttière  ombilicale^  telle  q 
conçois,  doit  être  faite  avec  métlK)de.  J'étudierai  donc  successivement  st  pr 
rieure,  sa  paroi  postérieure,  sc*s  limites  supérieure  et  inférieure,  et  ciilin  L: 
c|ui  y  sont  contenues. 

S'A  paroi  antérieure  est  formée  par  la.  face  postérieure  de  la  lii^nc  blanc!) 
miuale  qui  offre,  entre  les  reliefs  que  font  les  bords  internes  dos  imi>^cl(^d] 
"l'dô  centimètres  de  largeur.  Elle  est  constituée  par  des  faisceaux  do  (ihres  hlam 
nattés,  laissant  entre  eux  de  pelib  espaces  losangiques  (kms  le^juels  s'eiiê:.*! 
\  aisseaux  et  nerfs,  quelquefois  de  la  graisse,  et  qui  sont  d'autant  plus  n  uni 
plus  larges  qu'on  se  rapproche  davantage  de  lombilic 

1^  paroi  postérieure  est  formée  par  la  face  antérieure  du  /aifcia  wnh'dv- 
décrit  et  doublé  du  i)éritoine  ;  elle  est  souvent  très-affaiblie  par  les  éraillurc: 
a  déjà  été  question,  et  se  trouve  alors  réduite  dans  ces  points  au  feuillet  sére 

Lorsqu  on  poursuit  sur  les  côtés  avec  le  manche  du  scalpel,  la  dissectioa 
|)aroi  postérieure  (1),  on  voit  qu'elle  vient  se  confondre  avec  la  gaine  des 
droits,  sur  laquelle  s'insèrent  effectivement  les  fibres  albuginées  du  fnp-ia  w 
lis,  à  quelques  millimètres  en  dehors  du  bord  interne  de  ces  muscles. 

C'est  donc  par  la  fusion  des  i>arois  antérieure  et  i)ostérieure  que,  sur  les  ( 
gouttière  oriibilicale  se  trouve  fermée;  en  d'autres  termes,  cette  gouttière 
de  l'enfoncement  que  laissent  entre  eux  les  muscles  droits,  enfonceniout  ii 
a\ant  par  la  face  postérieure  de  la  ligne  blanche  abdominale,  on  arrière  jKir  I 
umbilicalis. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucotij)  d'enfants,  cl  chez  losciuelltt  la 
libro-séreuse  s'est  affaiblie  par  la  distension  au  \m\\i  de  disparaître  presque 

(1)  Figure  4A,  ¥,V,t\V, 
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Mien  ombilicale  est  à  peu  près  effacée,  cl  la  ligue  Uancke  abdominale, 
irgîc,  se  trouve  presque  de  niveau  avec  les  muscles  droits  dont  le  relief 
leaucoup  diminué.  Mais  chez  les  individus  dont  les  parois  abdominales 
mbi  aucune  distension,  alors  même  que  le  fascia  umbUicalU  est  peu 
)uUière  ombilicale  u*en  existe  pas  moins  entre  les  saillies  musculaires, 
postérieure  est  alora  uniquement  constituée  par  le  péritoine  doublé 
ibres  nacrées  transversales  dont  la  disposition  rap|)elle  celles  du  fama 


Fîg.  âù  (l). 


abilicale  ou  fiuion  de  Touraque,  des  artères  et  de  la  veine  ombilicales.  —  B.  La 
cale.  —  G.  Terminaison  de  la  goullière  ombilicale  au  fond  de  laquelle  se  voit 
omcrii  par  la  demi-circonférence  supérieure  de  Tanneau  et  de  la  cicatrice.  — 
I  ombilicales.  —  E,E.  La  gouttière  ombilicale  ;  la  graisse  a  été  enlevée,  la  veine 
it  fibres  aponévrotiques  qui  ferment  le  fond  de  la  gouttière  disséquées.  — 
bris  de  l'insertion  du  fascia  umbilicalis.  ~  G,G,G.  Vaisseaux  pénétrant  à  travers 
i  fibreux.  —  H, H.  Les  faisceaux  fibreux  qui  forment  la  paroi  antérieure  de  b 


tment^  la  gouttière  ombilicale  commence  au  point  où  s'y  introduit  la 
air,  ixûnt  ^ariahlo  sui\an(  les  sujets,  toujours  difficile  à  préciser,  et  que 
irc  de  o  à  G  contimùtres  au-dessus  de  Tauneau  ombilical  ;  c'est  ordi- 


pm  représente  la  guutlièic  ou  r.inal  ombilical  uuvcjl.  Le  péiiliiino  cl  ic  [a^àa 
1  élv  eitlc\é^  jusqu'au  puiiit  o'i  ih  be  conromlcut  en  F.  K,  F,  F, -avec  les  parois 
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iiaircmcnl  là  que  coiiiiiieticent  h  paraître  les  Gbres  les  |>lus  supérieunsë 
umbi'licalis. 

Inférieuremenly  la  gouttière  aboutit  à  cette  partie  supérieure  de  ramoi 
lical,  que  j*ai  dit  être  dépourvue  d'adhérences  solides  et  fermée  par  m 
adipeux  recouvert  seulement  par  la  peau. 

Il  suit  de  là  que  la  gouttière  ombilicale  représente  véritablement  un  cuili 
un  trajet,  qui  reçoit,  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  Tanneau,  la  ?« 
cnlc,  et  aboutit  à  la  cicatrice  cutanée.  Il  n*csl  séparé  de  la  peau  que  pan 
graisseux  continu  avec  le  tissu  adipeux  qui  entoure  la  veine,  de  tdle  son 
stylet  qui  suit,  ainsi  que  je  Tai  dit  précédenuneut,  les  vestiges  celluleuxde 
seau,  arrive  sans  difficulté  jusque  sous  les  téguments. 

Quant  aux  i)arties  renfermées  dans  la  gouttière,  elles  sont  en  elles-même 
d'importance  :  c'est  d*abord  la  veine  ombilicale  chez  Tcnfant,  et,  plus  H 
Tadulle  le  cordon  fibro-cdluleux  qui  lui  fait  suite,  puis  autour  de  ce  cordon 
cellulcux  dont  les  mailles  se  chai*gent  d*une  graisse  jaunâtre  très-abooda 
quelques  sujets. 

Telle  est  la  gouttière  de  la  veine  ombilicale  à  laquelle  le  nom  de  trajtt  m 
conviendrait  d'autant  mieux,  qu'il  rappellerait  des  analogies  faciles  à  saisir 
(roji't  inguinnl.  Comme  lui,  en  effet,  le  trajet  ombilical  traverse  obliqua 
parois  abdominales,  du  |)éritoine  à  la  surface  cutanée,  sans  présenter  plus 
d'orifices,  soit  supérieur,  soit  inférieur^  dans  le  sens  propre  qu'on  attaclieç 
nuMit  à  ce  mot;  comme  lui,  |)endant  la  vie  intra-utérine,  il  livre  passage  il 
seaux  qui  se  iK)rlenl  au  dehors  de  la  cavité  abdominale,  et  ce  n*estquepl 
alors  c[iie  les  organes  qui  traversaient  l'anneau  ombilical  se  sont  oblitérés, 
présente  dans  des  conditions  physiologiques  autres  que  celles  qui  persistent  ! 
toute  la  >ic  pour  le  trajet  inguinal  ;  comme  lui,  enfin,  il  est  pounu  d'une  pa 
lérieure  fibro -péritonéale  dont  il  semblera  moins  étonnant  de  voir  Tliistoin 
complètement  sous  silence,  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  que  jusqu'à  A.  Go 
fascin  tramversalisy  quoique  constant,  quoique  bien  plus  manifeste  et  appa 
à  une  région  bien  autrement  im|)ortante  et  explorée  que  l'ombilic,  n'avait  cq 
pas  assez  frappé  l'attention  des  obsenateurs  pour  devenir  lobjet  d'une dfs 
spéciale. 

Il  n'existe  pour  les  artères  ombilicales  et  Touraque  aucune  disposition  aoa 
celle  que  je  viens  de  signaler  pour  la  veine.  Non-seulement, en  effet,  cesoi^ 
collés  à  la  paroi  abdominale  parle  péritoine  ici  réduit  à  son  feuillet  séreux,  mail 
il  n'y  a  plus  de  gouttière  entre  les  muscles  droits,  puisque,  ainsi  que  je  Taidit 
deinment,  les  nmscles,  à  2  centimètres  au-dessous  de  l'anneau^  se  rapprocbeoti 
sorte  que  leurs  bords  internes  se  touchent^  et  que  la  ligne  blanche  se  trourc 
à  un  raphé  fibreux. 

Ces  dispositions  anatomiques  ont  une  influence  décisive  sur  la  manifestât 
phénomènes  pathologiques,  et  nous  verrons  bientôt  que  la  partie  supérieure  i 
neau,  celle  qui  corresi)ond  à  la  gouttière  ombilicale,  est  le  siège  à  peu  prèsc 
de  la  hernie  des  adultes. 

Du  mode  de  formatioti  de  la  cicatrice  et  de  ranneau  ombilical;  dévelcpf 
du  trajet  ombilical.  —  Pendant  les  premières  semaines  de  la  vie  intra-oi 
l'ombilic  livre  passage  :  l"*  au  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  sur  lequel  n 
les  vaisseaux  ompUa\o-u\èw\\VtY\v\\x^^\l^  '^>\\\^\w>À^y\^>\V^V3ftdv^ertif  qui  j'ii 
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que  plus  tard  qu'où  peut  y  signaler  la  présence  de  ces  fibres  aponét rolifi 
doit ent  former  le  fascia  umbilicalis. 

Mais  ces  phénomènes  ne  sont  point  les  seuls  qu'on  obscr\c,  el  ils  ne  r 
compte  ni  du  mode  de  rcsscrremcnl  de  l'anneau  ombilical,  ni  delà  manières 
fait  la  séparation  des  éléments  qui  constituent  le  cordon  dans  uu  point  loaj 
même. 

Relativement  au  mode  de  resserrement  de  l'anneau,  on  a  invoqué  la  ctml 
musculaire  agissant  sur  chacun  des  faisceaux  fibreux  qui  contribuent  à  le  I 
Déjà  j'ai  démontré  qu'au  {Kiint  d'entrecroisement  ils  se  soudent  de  telle  m 
Pactiun  musculaire  ne  peut  leur  être  transmise,  et  il  est  facile  sur  TenfaiH 
chez  l'adulte  de  se  convaincre  de  visu  en  exerçant  des  tractions  sur  chacn 
soit  isolément,  soit  simultanément,  que  l'ouverture  ne  subit  aucun  rélrédi 
le  contraire  même  semble  se  produire  :  c'est  du  moins  ce  que  Ton  observe 
cas  de  grossesse  ou  d'ascite,  où  les  tractions,  loin  de  resserrer  l'ombilic, 
constamment  à  l'élargir.  L'opinion  de  Bérard,  qui  fait  intervenir  la  réiradi 
jouissent  les  tissus  inodulaires,  n'est  pas  davantage  admissible,  puisque,  pi 
duire  cet  effet  et  attirer  à  elle  comme  vers  un  centre  le  contour  de  l'anneia 
la  cicatrice  ombilicale  devrait  adhérer  à  tout  son  pourtour,  et  nous  avons  tv 
demi-circonférence  supérieure  était  à  peu  près  libre. 


CtiU  figure  repréitHle  la  face  poiUriêure  d$  TaiiiiMiii  ombilical,  ckeM  un  enfant 
quarante-huU  heures  après  la  naissance, 

A.  La  ligna  blaneha.  — -  B.  La  veine  ombilicale.  —  C,C.  Les  arièrei  ombilicales.  —  D 
raque.  —  £.  L'anneau  élastique  ou  sphincter  ombilical.  —  F.  Le  péritoine  décdl 

Même  impuissance  lors(|u*il  s*agil  d'expliquer  |)ourquoi  la  séparatioo  de 
éléments  du  oordoo  s'effectue  constamment  au  même  point,  quelle  que  toit  I 
teur  à  laquelle  on  applique  la  ligature,  car  lorsque  les  auteurs  disent  que  ci 
siou  a  lieu  par  suite  d'un  travail  ulcératif,  ils  se  contentent  de  coublaler  oû  I 
en  donner  la  raison.  11  faudrait  faire  voir,  en  effet,  en  vertu  de  quoi  se  pu 
travail  d'ulcération  ;  pourquoi  cette  inflanmiation  ulcéreuse  atteint  loujoun  I 
IKiint  du  cordon  ;  pourquoi  elle  reste  ainsi  limitée  sans  se  propager,  bi  ce  n\ 
de»  cas  tout  k  fait  eicepllouuds,  ^\v.  ^w  \wt\UHiiA,  iK>it  aux  tuuîqu»  ém  ni 
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fMiquoî  ealin  elle  D*est  jamais  suivie  il*héniorrhagie,  ce  qu*oii  devrait  obsener 
fKlquefuiy,  si  cette  ioflaniiiialion  uicurative  étail  spoiUanée. 

L'explication  de  ces  phénomèDCs  ressortira,  je  pense,  de  rex|)osé  qui  va  suivre. 

lorsqu'on  dissèque  Toaverture  ombilicale  sur  des  nouveau-nés  qui  ont  succombé 
Ans  les  huit  jours  qui  suivent  la  naissance,  on  peut  voir  que  le  contour  de  l'anneau 
I M  face  |)éritonéale  est  surmonté  d*unc  sorte  de  bourrelet  rougeâtre  dont  répaisscur 
ivîe,  et  dont  le  relief  est  toujours  facile  à  sentir  en  promenant  le  doigt  sur  le  pourtour 
ifc  rorîficc.  Si  Ton  enlève  avec  précaution  le  péritoine,  on  met  alors  en  évidence  le 
tfara  qui  le  compose,  et  Ton  voit  nettement,  même  àTceil  nu,  qu'il  est  formé  de  fibres 
pMps  ayant  l'apparence  des  fibres  musculaires  de  la  vie  organique,  de  l'intestin  par 
cumple,  ou  bien  encore  de  h  tunique  moyenne  des  artères,  ou  du  darios.  des  fibres 
■e  sont  point  circulaires  et  ne  parcourent  pas  toute  la  circonférence  de  l'anneau;  le 
fin  souvent  elles  sont  disposées  assez  irrégulièrement,  quelquefois  je  les  ai  trouvées 
immblées  en  deux  faisceaux,  l'un  supérieur,  l'autre  inférieur,  circonscrivant 
chacun  une  moitié  de  Touverlure  et  s'entrccroisant  sur  une  ligne  qui  couperait 
Iraosversalement  l'ombilic.  Bien  distincts  alors  des  fibres  albuginées  qui  constituent 
roaverlure  ombilicale  proprement  dite,  et  auxquelles  ils  ne  sont  qu'accolés,  ces  fais- 
ceaux se  terminent  en  mourant  à  quelques  millimètres  en  dehors  du  contour  fibreux, 
et  semblent  prendre  insertion  |)ar  lenrs  extrémités  sur  la  face  |xistcricure  des  aponé- 
U(tM^  abdominales,  L'examen  au  microscope,  à  un  grossissement  de  500,  démontre 
qiir>  ce  tissu  est  composé  de  fibres  élastiques,  aplaties,  sinueuses,  lisses,  non  striées 
en  travers,  ayant  beaucoup  d'analogie  enfin  avec  celles  do  la  tunique  moyenne  des 
artms  ,1). 

Fis.  46. 


Fibres  élastiques  du  sphincter  otnbiUcal  vue<  à  un  grossMement  de  500  domèlret» 
(Examen  fait  par  le  docteur  Folliii.) 

bans  l'ouvenure  circonscrite  par  ces  fibres  passent  l'ouraque,  la  veine  cl  les  artères 
Dbilicales,  et  l'on  peut  voir  chez  les  enfants  morts  quarante  ou  cinquante  heures 
b  naissance,  que  sur  ces  vaisseaux,  dans  le  point  qui  corrcs|K>ud  à  cette  es|M'ce 
Îb  spliincter,  existe  déjà  une  rainure  circulaire,  quelquefois  même  un  commence- 
ami  de  division  indiquant  nettement  le  rôle  qu'il  est  ap|K*lé  à  jouer.  Sur  les  enfants 
chef  leM|uels  la  section  du  cordon  est  sur  le  point  de  s'achevei*,  ces  fibres  enserrent 

(I)  Vdv.  mon  mémoire  sur  le  treijei  ombiHeat^  publiv  dans  les  ÀrcMoctt  uum<>rui  <le  dé* 
iSMal  janvier  1857. 
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^*tant  devenu  fibreux  et  par  conséquent  privé  d*élasticité,  tout 
radicale  doit  être  abandonné. 

On  a  quelquefois  observé  des  fistules  à  i*ombilic,  et  dans  quelques  cas  le  F 
qui  suintait  à  travers  la  cicatrice  provenait  de  la  sérosité  accumulée  dans  la  ca^i 
péritoine.  P.  H.  Bérard  (1)  a  rassemblé  plusieurs  faits  de  ce  genre,  etj*en  aie 
un  dans  le  service  de  M.  Velpeau,  à  la  Charité,  en  1838  ;  selon  toute  probafa 
existait  alors  une  fissure  au  péritoine. 

Dans  d*autres  circonstances,  c*est  de  Turine  qu*on  a  vu  sortir  par  la  cmw(^ 
ombilicale,  et  Littre  en  a  rassemblé  plusieurs  observations  dans  un  mémoire 
parmi  ceux  de  rAcadémie  des  sciences  (2).  La  persistance  de  la  perméabMÛft^^É^ 
Touraque  explique  suffisamment  ces  faits  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'y  insister  fit 

«  J'ai  eu  dans  mon  service,  dit  P.  H.  Bérard  (^),  à  l'hôpital  Saint-Antoîaf,  i^  I 
femme  qui  portait  depuis  dix-huit  mois  une  fistule  à  l'ombilic;  une  pressioD  nnci^ 
sur  l'hypochondre  droit  augmentait  l'écoulement  du  pus.  »  De  mon  côté  j'd 
en  ce  moment  une  dame  à  laquelle  je  donne  des  soins  depuis  sept  ans  et  qui  fÊtf 
exactement  les  mêmes  phénomènes.  Un  stylet  fin  introduit  par  l'ouverture  btoVnif 
remonte  du  côté  du  foie  à  plus  de  5  centimètres,  et  la  pression  exercée  sur  wm 
tumeur  située  à  la  région  épigaslrique  donne  lieu  à  un  écoulement  de  pus  sémaU 
mal  lié,  qui  ne  se  présente  d'ailleurs  spontanément  à  l'ouverture  qu'à  d'asseï  kap 
intervalles.  Par  quelles  voies  le  pus  se  frayc-t-il  un  passage  jusqu'à  i'extérievl 
Selon  P.  H.  Bérard,  il  est  ainsi  «  guidé  vers  l'ombilic  par  la  terminaison  duligaiMH 
suspenseurdu  foie  au  voisinage  de  cette  ouverture  >».  Il  est  étonnant  que  le  savart 
professeur,  si  précis  d'ordinaire,  se  soit  contenté  d'indications  aussi  vagues^  d 
que  le  fait  qu'il  a  si  bien  observé  ne  l'ait  pas  conduit  à  préciser  les  circonsiaoca 
anatomiques  qui  favorisent  celte  migration  du  pus.  Pour  moi,  il  est  clairement  dé- 
montré que  les  liquides  suivent  la  gouttière  ombilicale  jusqu'à  l'orifice  du  canal  mmi 
la  peau,  orifice  persistant,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  pendant  toute  la  vie. 

2**  Région  latérale  de  rahdoroen. 

Limitée  en  avant  par  le  bord  externe  du  muscle  droit,  en  arrière  par  le  hwà 
antérieur  du  grand  dorsal,  de  la  masse  sacro-lombaire  et  du  carré  des  lombes,  a 
haut  par  le  bord  des  côtes,  inférieurement  par  la  crête  iliaque  et  larcade  crnnle, 
cette  région  acquiert  un  haut  intérêt  chirurgical  de  la  présence  du  /i-o/W  ou  rmrf 
inguinal. 

Dans  presque  toute  l'étendue  de  cette  région,  les  couches  musculaires  cl  apooé- 
vrotiques  se  présentent  régulièrement  et  dans  le  même  ordre,  mais  dans  la  partie  qoi 
avoisine  l'arcade  crurale,  elles  subissent  des  modifications  si  profondes,  qu'il  de^ieit 
indispensable  de  subdiviser  et  de  constituer  deux  régions  secondaires,  subdi^isioi 
commandée  d'ailleurs  par  l'importance  du  trajet  inguinal. 

Je  décrirai  donc  successivement  une  région  latérale  suiyérieure  de  Vabdomen,  « 
une  région  latérale  inférieur*»  ou  ilio-inguinale,  séparées  fictivement  par  une  ligse 
boriiOQtale,  allant  de  l'épine  iliaque  au  bord  externe  du  muscle  droit. 


u 
is 


Loe.Hl. 

Mémoirm  d§  V Académie  des  tcienees,  année  1701. 
\)  Vo|ai  Développement  de  Cabdomefi, 
l0C.cil.,p.  00. 
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,  négion  laiérale  iupérieurede  V abdomen.  —  Superposition  et  structure  des 
19.  —  1*^  La  peau  dans  toute  cette  région  est  fine  et  lisse  surtout  en  avant  et  en 
;  die  est  partout  assez  lâchement  unie  à  la  couche  sous-cutanée  dont  on  la  détache 
laneflit. 

1^  la  covtehe  sous-cutanée  est  Ici  plus  prononcée  que  partout  ailleurs^  et  Ton  peut 
Itowitrer  deux  couches  bien  distinctes  :  une  première  lamelleuse,  contenant  une 
pBfe quantité  de  petits  pelotons  adipeux  jaunâtres;  une  deuxième  plus  lamelleuse 
se  chargeant  rarement  de  graisse,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  Tapo- 
do  grand  oblique  dont  il  sera  question  plus  loin. 
&  U  première  de  ces  couches  a  été  désignée  sous  le  nom  de  lame  superficielle  du 
^^Kkiuperficialis;  elle  se  continue  sans  interruption  avec  le  tissu  sous-cutané  de 
'kpitrine,  de  b  hanche,  de  la  cuisse,  de  la  région  abdominale  antérieure,  etaccom- 
'Ipe  jusque  dans  le  foud  du  scrotum  le  cordon  testiculaire.  C'est  dans  son  épaisseur 
^l'oo  rencontre  Tartère  tégumenteuse  abdominale,  dont  la  direction  oblique  en 
Im  et  en  dedans  est  parallèle  à  celle  de  l'artère  épigaslrique. 

la  denxième  couche,  on  lame  profonde  du  fascia  super ficialis,  se  comporte 
Mont  comme  la  première,  excepté  en  arrière  et  en  bas  où  elle  se  fixe  sur  l'os  des 
bel  l'arcade  crurale;  j'y  reviendrai. 

S*  Lorsqu'on  a  enlevé  ces  deux  lames  cellulo-graisseuses,  on  n'arrive  pas  encore 
irks  fibres  musculaires;  on  rencontre  une  membrane  cellulo-fibrcusc  qui  les 
novre  immédiatement  et  se  prolonge  sur  l'aponévrose  resplendissante  qui  leur  fait 
ÉBL  dette  lame,  décrite  par  Camper  (1),  par  Scarpa,  qui  la  reganle  comme  un 
nkwgement  du  fascia  lata,  et  par  A.  Cooiier  qui  la  confond  avec  le  fascia  super- 
Mis,  a  été  parfaitement  indiquée  par  M.  J.  Cloquet  (2)  ;  nous  la  retrouverons 
■lia  région  ilio-inguinale  où  il  ne  faudra  pas  la  confondre  avec  l'aponévrose  d'in- 
itioD  du  grand  oblique;  pour  les  distinguer  je  lui  donnerai  le  nom  û* aponévrose 
meeloppe. 

&*  Au-dessous  d'elle  on  voit  en  haut  et  en  dehors  le  corps  charnu  du  grand 
iqoe,  dont  les  fibres  musculaires,  toutes  dirigées  en  bas  et  en  dedans  vers  la  ligne 
diane,  sont  d'autant  plus  obliques  qu'elles  sont  plus  inférieures.  L'aponévrose 
nertion  de  ce  muscle  joue  dans  la  partie  inférieure  de  la  région  un  rôle  consi- 
ifale  ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin.  En  arrière,  sur  les  confins  de  la  région  lom- 
ne,  le  muscle  grand  oblique  est  recouvert  ])ar  le  grand  dorsal  qui  le  croise,  et 
rent  il  reste  au-dessous  de  leur  entrecroisement  un  intervalle  triangulaire,  au  fond 
[oel  se  «oient  les  fibres  du  petit  oblique.  C'est  là  que  J.  L.  Petit  a  vu  des  hernies 
lévelo|)per,  lieniies  fort  rares  et  qui  n'ont  été  signalées  depuis  que  par  Pelletan  et 
J.  Cloquet. 

I*  Dès  que  Ton  a  enlevé  les  fibres  du  grand  oblique,  apparaissent  celles  du  petit 
qoe  dont  b  direction,  rebtivement  à  celles  du  muscle  qui  précède,  n'est  pas 
tout  la  même.  Ainsi,  dans  la  partie  supérieure  de  la  région,  les  fibres  du  petit 
qoe  sont  dirigées  en  sens  inverse  de  celles  du  grand  oblique,  c'est-à-dire  en  haut 
en  dedans,  tandis  que  dans  la  partie  Inférieure  elles  sont  à  peu  près  parallèles. 
«{lie  toutes  viennent  converger  vers  la  partie  moyenne  de  la  crête  iliaque,  à  Tin- 
Ake  de  laquelle  elles  se  fixent. 


l)  lames  hemiarum^  p.  U. 

1)  I.  Oo^oet*  Beekerches  anaiomigHes  sur  hs  hernies  de  Vabdcmen^  llvè«««  d%  Y«(\»^\%V1 . 
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éunt  devenu  fibreux  et  par  conséquent  privé  d^élasticité,  tout  espoir  do  gu^rim 
radicale  doit  dire  abandonné. 

On  a  quelquefois  observé  des  fistules  à  Tombilic,  et  dans  quelques  cas  le 
qui  suintait  à  travers  la  cicatrice  provenait  de  la  sérosité  accumulée  dans  la  caiiiééi 
l)éritoine.  P.  II.  Bérard  (1)  a  rassemblé  plusieurs  faits  de  ce  genre,  et  j'en  ai  ohwrfé 
un  dans  le  service  de  M.  Velpeau,à  la  Charité,  en  1838;  selon  toute  probabilité,! 
existait  alors  une  fissure  au  péritoine. 

Dans  d'autres  circonstances,  c'est  de  l'urine  qu'on  a  vu  sortir  par  U  dcatri» 
ombilicale,  et  Littre  en  a  rassemblé  plusieurs  observations  dans  un  mémoire  inM 
parmi  ceux  de  l'Académie  des  sciences  (2).  La  persistance  de  la  perméabilité  éi 
l'ouraque  explique  suffisamment  ces  faits  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'y  insister  (S;. 

«  J'ai  eu  dans  mon  service,  dit  P.  H.  Bérard  {k),  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  «• 
femme  qui  portait  depuis  dix-huit  mois  une  fistule  à  l'ombilic  ;  une  pressioD  exertéi 
sur  l'hypochondre  droit  augmentait  l'écoulement  du  pus.  »  De  mon  côté  j'ohsent 
en  ce  moment  une  dame  à  laquelle  je  donne  des  soins  depuis  sept  ans  et  qui  oAt 
exactement  les  mêmes  phénomènes.  Un  stylet  fin  introduit  par  l'ouverture  fislulfw 
remonte  du  côté  du  foie  à  plus  de  5  centimètres,  et  la  pression  exercée  sur  «• 
tumeur  située  à  la  région  épigastrique  donne  lieu  à  un  écoulement  de  pus  sérem  H 
mal  lié,  qui  ne  se  présente  d'ailleurs  spontanément  à  l'ouverture  qu'à  d'assez  bjogp 
intervalles.  Par  quelles  voies  le  pus  se  fraye-t-ii  un  passage  jusqu'à  l'exténeor! 
Selon  P.  H.  Bérard,  il  est  ainsi  a  guidé  vers  l'ombilic  par  la  terminaison  duliganrMi 
suspenseur  du  foie  au  voisinage  de  cette  ouverture  ».  Il  est  étonnant  que  le  $a%art 
professeur,  si  précis  d'ordinaire,  se  soit  contenté  d'indications  aussi  vagues,  d 
que  le  fait  qu'il  a  si  bien  obsené  ne  l'ait  pas  conduit  à  préciser  les  cîrconstaDoa 
anatomiques  qui  favorisent  cette  migration  du  pus.  Pour  moi,  il  est  clairement  dé- 
montré que  les  liquides  suivent  la  gouttière  ombilicale  jusqu'à  l'orifice  du  canal  sm 
la  peau,  orifice  persistant,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  pendant  toute  la  vie. 

2**  Région  latérale  de  rahdoroen. 

Limitée  en  avant  par  le  bord  externe  du  muscle  droit,  en  arrière  par  le  byti 
antérieur  du  grand  dorsal,  de  la  masse  sacro-lombaire  et  du  carré  des  lombes,  « 
haut  par  le  bord  des  côtes,  inférieurement  par  la  crête  iliaque  et  l'arcade  cruralf. 
cette  région  acquiert  un  haut  intérêt  chirurgical  de  la  présence  du  trajet  ou  rmof 
inguinal. 

Dans  presque  toute  l'étendue  de  cette  région,  les  couches  musculaires  et  apooé- 
vrotiques  se  présentent  régulièrement  et  dans  le  même  ordre,  mais  dans  la  partir  qoi 
avoisine  l'arcade  crurale,  elles  subissent  des  modifications  si  profondes,  qu'il  de^ifflt 
indispensable  de  subdiviser  et  de  constituer  deux  régions  secondaires,  subdiviHus 
commandée  d'ailleurs  par  l'importance  du  trajet  inguinal. 

Je  décrirai  donc  successivement  une  région  latémle  supérieure  de  Vabdomen^  « 
une  région  latérale  inférieure  ou  ilio-inguinale,  séparées  fictivement  par  une  ligse 
horizontale,  allant  de  l'épine  iliaque  au  bord  externe  du  muscle  droit. 

(1)  Loc.  eu. 

(2)  Mémoires  de  V Académie  des  sciences,  année  1701. 

(3)  Yojei  Développement  de  Cabdomen. 
{à)  ioc.ctf.tp.  66. 
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éunt  dcveuu  fibreux  et  par  conséquent  privé  d'élasticité,  tout  espoir  de  \ 
radicale  doit  être  abandonné. 

On  a  quelquefois  observé  des  fistules  à  Tombilic,  et  dans  quelques  cas  le  I 
qui  suintait  à  travers  la  cicatrice  provenait  de  la  sérosité  accumulée  dans  la  i 
l)éritoine.  P.  H.  Bérard  (1)  a  rassemblé  plusieurs  faits  de  ce  genre,  et  j*en  aii 
un  dans  le  service  de  M.  Vcipeau,  à  la  Charité,  en  1838  ;  selon  toute  | 
existait  alors  une  fissure  au  péritoine. 

Dans  d*autres  circonstances,  c*est  de  Turine  qu*on  a  vu  sortir  par  h 
ombilicale,  et  Littre  en  a  rassemblé  plusieurs  observations  dans  un  mémm  l 
parmi  ceux  de  TAcadémie  des  sciences  (2).  La  persistance  de  la 
Touraque  explique  suffisamment  ces  faits  sans  qu*il  soit  nécessaire  d*y  insister  ( 

a  J*ai  eu  dans  mon  service,  dit  P.  H.  Bérard  (^),  à  Thôpital  Saint-AoloÉM^^ 
femme  qui  portait  depuis  dix-huit  mois  une  fistule  à  Tombilic;  une  pression  i 
sur  rhypochondre  droit  augmentait  l'écoulement  du  pus.  »  De  mon  côté  j'el 
en  ce  moment  une  dame  à  laquelle  je  donne  des  soins  depuis  sept  ans  et  qmi 
exactement  les  mêmes  phénomènes.  Un  stylet  fin  introduit  par  l'ouverture  I 
remonte  du  côté  du  foie  à  plus  de  5  centimètres,  et  la  pression  exercée  sv^ 
tumeur  située  à  la  région  épigastrique  donne  lieu  à  un  écoulement  de  pus  i 
mal  lié,  qui  ne  se  présente  d'ailleurs  spontanément  à  l'ouverture  qu'à  d'as 
intervalles.  Par  quelles  voies  le  pus  se  fraye-t-il  un  passage  jusqu'à  l'e 
Selon  P.  H.  Bérard,  il  est  ainsi  «  guidé  vers  l'ombilic  par  la  terminaison  duli 
suspenseurdu  foie  au  voisinage  de  cette  ouverture  ».  Il  est  étonnant  que  le  i 
professeur,  si  précis  d'ordinaire,  se  soit  contenté  d'indications  aussi  vagoo»^ 
que  le  fait  qu'il  a  si  bien  observé  ne  l'ait  pas  conduit  à  préciser  les  cir 
anatomiques  qui  favorisent  cette  migration  du  pus.  Pour  moi,  il  est  dairemefltt 
montré  que  les  liquides  suivent  la  gouttière  ombilicale  jusqu'à  l'orifice  du  canal  i 
la  peau,  orifice  persistant,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  pendant  toute  la  vie. 

2**  Région  latérale  de  rahdoroen.  * 

\ 

Limitée  en  avant  par  le  bord  externe  du  muscle  droit,  en  arrière  par  le  hfl^ 
antérieur  du  grand  dorsal,  de  la  masse  sacro-lombaire  et  du  carré  des  lombes  à 
haut  par  le  bord  des  côtes,  inférieurement  par  la  crête  iliaque  et  l'arcade  cnaài 
cette  région  acquiert  un  haut  intérêt  chirurgical  de  la  présence  du  trajet  on  cmâ 
inguinal. 

Dans  presque  toute  l'étendue  de  cette  région,  les  couches  musculaires  ei  aperf- 
vrotiques  se  présentent  régulièrement  et  dans  le  même  ordre,  mais  dans  la  partie^» 
avoisine  l'arcade  crurale,  elles  subissent  des  modifications  si  profondes,  qu'il  deiifli 
indispensable  de  subdiviser  et  de  constituer  deux  régions  secondaires,  subdiiiMi 
commandée  d'ailleurs  par  l'importance  du  trajet  inguinal. 

Je  décrirai  donc  successivement  une  région  latérale  supérieure  de  Vahdomen,i^ 
une  région  latérale  inférieure  ou  ilio-inguinaie,  séparées  fictivement  par  oflc  !<« 
horizonule,  allant  de  l'épine  iliaque  au  bord  externe  du  muscle  droit. 

(1)  Loc.  eU. 

(2)  Mémoires  de  V Académie  des  sciences,  année  1701. 

(3)  Voyez  D^Ioppement  de  rca)domen. 
(à)  loc.  cî^,p.  66. 
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Lps  veiw:s  stiiTcnl  la  direction  des  artères. 

(^ant  aoK  nerfs,  ils  sont  fouillis  par  les  branches  antérieures  des  derniers  inter* 
DOiCaax  et  quelques  branches  alxloniiuales  du  plexus  lombaire. 

Knfiu  les  lymphatiques,  divisés  en  superficiels  et  profonds,  se  rendent  dans  les 
|uiglii>ns  axillaires,  inguinaux,  iliaques^  lombaires  et  intercostaux. 

B.  Région  latérale  inférieure  de  l'ahilomen  oit  ilin-inguinale,  —  dette  petite 
llgîon,  qui  constitue  la  paroi  antérieure  de  la  fosse  iliaque,  est  limitée  en  bas  parla 
nacaviti*  de  Tarcadc  de  Fallope,  en  dedans  par  le  bord  citerne  du  muscle  droit, 
flpérieurement  par  une  ligne  fictive  allant  horizontalement  de  l'épine  iliaque  ù  la 
Ifoooatrc  de  ce  muscle.  La  présence  du  trajet  ou  canal  inp;uinal  qui  la  parcourt 
iUqiionicnt,  lui  donne  une  importance  qu'elle  mérite  h  tous  égards;  on  ne  saurait 
énc  mirer  dans  trop  de  détails  h  son  sujet. 

Superposition  et  structure  des  pians,  —  Nous  retrouvons  ici  exactement  les 
■êmes  couches  que  dans  la  région  précédente,  mais  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  elles  y 
ftbbsent  des  modifications  profondes. 

!•  La  peau  acquiert  au  voisinage  du  pîi  de  l'aine  une  finesse  excessive  et  une 
MBsibilité  exquise.  Elle  est  soulevée,  chez  les  sujets  gras,  par  le  tissu  adipeux  sous- 
JKent,  et  il  en  résulte  un  relief  oblique  selon  la  direct li.n  de  l'arcade  crurale,  au- 
lennus  duquel  se  voit  une  dépression  profonde;  au  fond  de  ce  sillon  souvent  on  la 
mmve  excoriée.  I/)rsque  ce  repli  cutané  est  très-prononcé,  il  devient  un  véritable 
iktaclc  à  la  détermination  des  espèces  des  hernies,  en  ce  qu'il  empêche  de  recon- 
■hre  nettement  l'arcade  crurale,  et  de  préciser  si  c'est  au-dessus  ou  au-dessous 
Me  que  s'est  échappé  l'intestin,  si  en  un  mot  la  hernie  est  crurale  ou  inguinale.  Il 
ht  alors,  sans  s'inquiéter  du  ligament,  rechercher  ses  deux  attaches  au  squelette, 
^M-i-dire  l'épine  iliaque  antérieure  et  l'épine  pubienne,  et  uno  fois  ces  deux  i>oints 
fcrepi'Te  trouvés,  tirer  une  ligne  allant  de  l'un  à  l'autre.  Si  la  tumeur  est  au-dessus 
it  la  ligne,  la  hernie  est  inguinale,  si  au-dessous  elle  est  crurale. 

La  peau  est  ici  plus  lAchement  unie  encore  k  la  couche  sous-jacente  que  dans  la 
l'êpon  précédente  ;  cependant,  au  niveau  de  l'arcade,  surtout  dans  ses  deux  tiers 
Wenies,  on  voit  se  détacher  de  sa  face  profonde  des  prolongements  fibreux  qui  la 
lîienl  à  ce  repli  ligamenteux.  Ce  sont  ces  adhérences  cpii,  en  s'opposant  ù  l'accu- 
aulatiun  de  la  graisse  en  cet  endroit,  donnent  lieu  h  la  formation  du  sillon  précé- 
Imnnent  signalé. 

2*  La  couche  som-cutante  présente  éga'einent  deux  lames  bien  distinctes,  l'une 
mperficielle  qui  .se  continue  avec  celle  des  régions  environnantes,  et  particulièrement 
ifi*c  le  tissu  sous-cutané  du  scrotum  et  de  la  partie  antérieure  de  la  cuisse;  l'autre 
{irofondo  qui,  au  niveau  de  l'arcade  crurale,  se  replie  rur  elle-même,  |X)ur  se  fixer 
lolidement  à  celte  arcade  dans  ses  deiix  tiers  f  xicrnrs.  Sur  certains  sujets  elle  paraît 
K  ronfdiidre  intimement  avec  cette  bandelette  c[u'elle  accompagne  dans  toutes  ses 
inserfions.  Cette  disposition,  parfaitement  indiquée  par  M.  Manec  et  depuis  par 
M.  F>tevf*net,  dans  sa  thèse  inaugurale  (1),  facilite  l'interprétation  de  plusieurs  phé- 
■oinHUf's  |>athologiques,  t<>Is  que  la  marche  des  infiltrations  purulentes  et  urineuses, 
et  b  direction  des  hernies. 

3*  \  Il -dessous  de  cette  lame  profonde  du  fnsrinauperficiniis,  on  retrouve  le  pro- 
loD^i'niont  de  cette  lame  rp'.'uleuse  qui  recouvre  les   fibres  musculaires  du  grand 

(I)  ThfMi«i)(^eam.  1RV2. 
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oblique,  et  que  j*ai  si^^naléc  dans  la  r^ion  préct'^dcnto.  Aa  niveau  de  Tendroii  où  le 
cordon  B^écliappe  et  sort  de  la  pami  abdominale,  elle  se  jette  sur  lui  et  l'acconipa^R 
jusque  dans  le  fond  des  bourses,  fermant  ainsi  complètement  ce  que  1  on  a  appdl 
Torifice  inférieur  du  trajet  ing;uinal,  orifice  qui  n*esl  rC*ellemeiU  libre  que  qnal 
elle  a  été  enlev(?e. 

/i°  Immédiatement  au-dessous  dç  cette  lamelle  plutôt  celluleusc  qu'aponévrotiqQe, 
apparaissent  les  fibres  resplendissantes  et  nacrées  de  Taponévrose  dUnsertinQ  éi 
grand  oblicfue.  I\lais  avant  d'entreprendre  de  décrire  ses  insertions,  il  est  indisfMS- 
sable  de  faire  connaître  Tarcade  crurale  sur  laquelle  viennent  se  rendre  une  gndb 
portion  de  ses  fibres,  et  qui  joue  un  rôle  considérable  dans  la  constîtntion  «th 
structure  de  la  région  ilio-inguinale,  du  trajet  de  ce  nom,  et  de  J*cntonnuircninL 
Je  vais  donc  entrer,  relativement  à  cette  arcade  et  lu  Taponévrosc  du  ^rand  oUiqae, 
dans  des  détails  d'autant  plus  circonstanciés  que  j*ai  acquis  la  conviction,  parTeipé- 
rience  d*un  enseignement  quotidien  de  six  années,  que  là  réside  la  principale 
difficulté  de  la  description.  Une  fois  ces  attaches  bien  précisées,  on  finira  peul-to 
par  s'entendre  sur  toutes  ces  bandelettes  et  ligaments  auxquels  les  auteurs  domKiH 
chacun  des  noms  différents  quoique  faisant  évidemment  partie  du  mvme  sy^èm 
de  fibres. 

De  l'arcade  crurale,  —  Cette  bandelette  fibreuse,  encore  désignée  sous  le  nom  de 
ligament  de  Fallope  ou  de  Pouparty  est  regardée  par  quelques  anatoinistcs  comme 
une  dépendance  de  Taponévrose  du  grand  oblique,  comme  son  tendon  réfléchi,  ce 
qui  est  à  mes  yeux  une  grave  erreur.  Eiïectivement,  en  la  disséquant  avec  atteniioi, 
on  peut  s'assurer  que  la  plupart  de  ses  fibres  se  fixent  au  squelette  par  leurs  dooi 
extrémités,  ce  qui  est  bien  le  caractère  des  ligaments  proprement  dits.  On  doit  doac 
lui  conserver  la  dénomination  à' arcade  crurale^  et  la  considérer  comme  un  ligainoit 
analogue  au  ligament  sacro-sciatique,  et  destiné  à  marquer  la  limite  entre  le  voiinv 
et  le  membre  abdominal. 

Pour  en  prendre  une  l)onne  idée  il  faut,  sur  un  sujet  bien  musclé,  sacrifier  touNi 
les  parties  molles  qui  Favoisinent  et  ne  s'attacher  à  préparer  que  ses  connexions  a\oc 
les  os  et  les  autres  parties  fibreuses;  puis,  le  squelette  à  la  main,  suivre  et  préciser 
ses  diverses  insertions. 

A  la  partie  antérieure  de  l'os  des  iles,  entre  l'épine  iliaque  et  la  symphyse  po* 
hicnno^  existe  une  vaste  échancrure  dont  la  concavité  est  dirigée  en  avant  et  un  pm 
en  haut.  Cette  échancrure  présente,  en  procédant  de  dehors  en  dedans,  |>lusienn 
saillies:  une  première,  à  quelques  centimètres  au-dessous  de  l*é|>ine  iliaque iiup^- 
rieure,  qui  a  reçu  le  nom  d'épine  iliaque  inférieure;  une  deuxième,  à  lunionde 
l'arcade  du  pubis  avec  l'ilium,  dite  éminence  ou  crête  ilio-^tecHnée;  une  iroisKuie 
enfin,  plus  rappi-ochée  de  la  symphyse,  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  d>/ir"« 
pubienne. 

A  l'étal  frais,  des  fibres  nacrées  et  resplendissantes  se  portent  de  l'épine  iliaqw 
supérieure  à  ces  diverses  émiuences  :  ce  sont  ces  fibres  qui  ont  reçu  le  nom  d*artadt 
crurale  dont  il  faut  actuellement  préciser  les  insertions. 

Une  partie  des  fibres  qui  partent  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieurc  et  de  la  partie 
du  s(|uelette  qui  avoisine  cette  éminence  se  rendent  à  l'épine  du  pubis  et  s'y  fiient; 
celles-là  ont  reçu  de  Thoiii|)son  le  nom  de  bandelette  ilio-pubienne.  Je  les  désigoeni 
sous  celui  iVorcade  crurale  superficielle.  Klles  sont  faciles  à  constater,  leurs  iiL^er- 
tjons  sont  précises,  il  est  donc  inutile  d'y  insister  davantage. 
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oblique,  et  que  j*ai  signalée  dans  la  région  précédente.  An  niveau  de  Fendroit^ 
cordon  s^échappe  et  sort  de  la  paroi  abdominale,  elle  se  jette  sur  loi  et  r» 
jusque  dans  le  fond  des  bourses,  fermant  ainsi  complètement  ce  que  Tonal 
rorifice  inférieur  du  trajet  inguinal,  orifice  qui  n*est  réellement  libre  qne^ 
elle  a  été  enlevée. 

k^  Immédiatement  au-dessous  dç  cette  lamelle  plutôt  celluleuse  qn'ap 
apparaissent  les  fibres  resplendissantes  et  nacrées  de  raponévrose  d'il 
grand  oblique.  Mais  avant  d'entreprendre  de  décrire  ses  insertions,  il  est  il 
sable  de  faire  connaître  l'arcade  crurale  sur  laquelle  viennent  se  rendre  me  | 
portion  de  ses  fibres,  et  qui  joue  un  rôle  considérable  dans  la  constitntioil 
structure  de  la  région  ilio-inguinale,  du  trajet  de  ce  nom»  et  de  rentonnovc 
Je  vais  donc  entrer,  relativement  à  cette  arcade  et  lu  l'aponévrose  du  grandi 
dans  des  détails  d'autant  plus  circonstanciés  que  j'ai  acquis  la  conviction,  parl'a 
rience  d'un  enseignement  quotidien  de  six  années,  que  là  réside  la 
difficulté  de  la  description.  Une  fois  ces  attaches  bien  précisées,  on  finira  [ 
par  s'entendre  sur  toutes  ces  bandelettes  et  ligaments  auxquels  les  auteurs^ 
chacun  des  noms  différents  quoique  faisant  évidemment  partie  du  même  s 
de  fibres. 

De  l'arcade  crurale,  —  Cette  bandelette  fibreuse,  encore  désignée  sous  le  i 
ligament  de  Fallope  ou  de  Poupart,  est  regardée  par  quelques  anatomistes  < 
une  dépendance  de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  comme  son  tendon  réfléchi,^ 
qui  est  k  mes  yeux  une  grave  erreur.  Eiïectivement,  en  la  disséquant  avec  s 
on  peut  s'assurer  que  la  plupart  de  ses  fibres  se  fixent  au  squelette  par  leon  \ 
extrémités,  ce  qui  est  bien  le  caractère  des  ligaments  proprement  dits.  On  doit  i 
lui  conserver  la  dénomination  à' arcade  crurale^  et  la  considérer  comme  un  li| 
analogue  au  ligament  sacro-sciatique,  et  destiné  à  marquer  la  limite  entre  le  \ 
et  le  membre  abdominal. 

Pour  en  prendre  une  l)onne  idée  il  faut,  sur  un  sujet  bien  musclé,  sacrifier  I 
les  parties  molles  qui  l'avoisinent  et  ne  s'attacher  à  préparer  que  ses  connexions  aMJ 
les  os  et  les  autres  parties  fibreuses;  puis,  le  squelette  à  la  main,  suivre  et  prédv 
ses  diverses  insertions. 

A  la  partie  antérieure  de  l'os  des  iles,  entre  l'épine  iliaque  et  la  symphyse p* 
bienne^  existe  une  vaste  échancrurc  dont  la  concavité  est  dirigée  en  avant  et  on  pit 
en  haut.  Cette  échancrure  présente,  en  procédant  de  dehors  en  dedans,  plosiea 
saillies:  une  première,  à  quelques  centimètres  au-dessous  de  l'épine  iliaque s^é- 
rieure,  qui  a  reçu  le  nom  d'épine  iliaque  inférieure;  une  deuxième,  à  l'nnioB* 
l'arcade  du  pubis  avec  l'ilium,  dite  éminence  ou  crête  ilio-pectinée;  une  ims^ 
enïïïi,  plus  rapprochée  de  la  symphyse,  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  i'^'^ 
pubienne, 

A  l'état  frais,  des  fibres  nacrées  et  resplendissantes  se  portent  de  l'épine  iiiaf* 
supérieure  à  ces  diverses  éminences:  ce  sont  ces  fibres  qui  ont  reçu  le  nomd'ûrff* 
crurale  dont  il  faut  actuellement  préciser  les  insertions. 

Une  partie  des  fibres  qui  partent  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieureetdclapatie 
du  squelette  qui  avoisine  celte  éminence  se  rendent  à  l'épine  du  pubis  et  s'y  fiï«lj 
celles-là  ont  reçu  de  Thompson  le  nom  de  bandelette  ilio-pubienne.  Je  les  àé^ffM 
sous  celui  iVarcade  crurale  superfîcieiie.  Elles  sont  faciles  à  constater,  leureiostf' 
tiens  sont  précises,  il  est  donc  \uw\\\fe  ^'^  mxsvax  ^w^ti\a.%^ 
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définitive  qu*unc  dé|)endaiicG  de  celle  aponévrose.  On  vem  bieaiôt  ooi 
étude  simplifiera  celle  du  trajet  inguinal  et  de  rentonnoir  fénionti-f  a 
canal  crural. 

Du  ventrier.  —  Sur  des  sujets  bien  musclés  on  rencontre  parfois,  mai 
jours,  des  fibres  d'apparence  jaunâtre  qui  partent  de  la  ligne  médiane,  a 
dessus  de  la  symphyse  pubienne,  et  de  là  se  portent  obliquement  en  ba»e 
sur  l'aponévrose  du  grêle  interne  de  la  cuisse,  en  passant  au-dessons 
spermatique,  en  avant  de  l'arcade  crurale.  Ces  fibres,  qui  jouissent  d'une  : 
ticité  particulière  analogue  à  celle  du  tissu  dartoîque,  décrivent  une  très-léj 
à  concavité  externe  et  recouvrent,  lorsqu'elles  existent,  la  moitié  interne 
superficiel  du  trajet  inguinal.  Thompson,  pour  cette  raison,  leur  donne  1( 
significatif  de  couvercle  fibreux  de  Vanneau  inguinal  externe  (1)  ;  M.  \ 
les  a  décrites  comme  ayant  une  existence  indépendante,  les  regarde  coi 
logue  du  ventrier  des  animaux.  Quant  à  moi,  pour  ne  pas  encourir  I 
d'être  incomplet,  j'ai  cru  devoir  donner  place  à  ces  détails  en  les  abrégeai 
déclare  qu'on  me  parait  avoir  attaché  une  beaucoup  trop  grande  impor 
fibres  du  prétendu  ventrier^  et  j'ai  la  plus  intime  conviction  que  leur  rôi 
phénomènes  pathologiques  dont  cette  région  est  si  souvent  le  théâtre,  c»i 
insignifiant,  et  qu'elles  ne  méritent  pas  tout  le  bruit  qu'on  a  fait  à  leur  pi 

Je  reprends  maintenant  la  description  des  plans  situés  au-dessous  de  T. 
du  grand  oblique. 

S''  Lorsqu'on  a  enlevé  cette  lame  fibreuse,  on  tombe  sur  une  couche 
musculaires,  d'autant  plus  pâles,  décolorées  et  espacées,  qu'on  se  rapproc 
cade  crurale.  Ces  fibres  appartiennent  au  petit  oblique  et  au  transverse  i\ 
réellement  impossible  de  séparer  nettement  l'un  de  l'autre  ;  effectivement 
clés  qui,  à  la  partie  supérieure  et  moyenne  de  la  région  abdomino- latérale 
fibres  dirigées  en  sens  inverse,  affectent  ici  une  direction  presque  paraii* 
plus  la  couche  de  tissu  cellulaire  qui  existait  entre  eux  a  disparu  pour  faii 
une  sorte  de  tissu  cellulo-fibreux,  au  milieu  duquel  ils  sont  plongés.  CIk 
sujets,  ce  tissu  cellulo-fibreux  forme  comme  une  lamelle  aponévrotique  qu 
tinue  inféricurement  et  va  s'insérer  sur  l'arcade  crurale.  Thompson  adin 
cette  même  lamelle  aponévrotique,  au  lieu  de  se  fixer  simplement  sur  l'arcai 
au-dessous  d'elle  au  niveau  de  l'ouverture  de  l'entonnoir  fémorali-vasculair 
former  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  la  paroi  antérieure  du  canal  cru 
quelque  adresse  de  scalpel  on  peut  retrouver,  en  effet,  cette  disposiiioa  i 
je  n'attache  aucune  importance,  et  que  j'ai  mentionnée  uniquement  à  tiu^ 
seignement. 

Chez  les  sujets  vigoureux  on  voit  manifestement  quelques-unes  des  fibre 
oblique  et  du  lransvei*se  se  |)orter  sur  le  cordon  et  l'accompagner  dans  le 
c'est  ce  qui  constitue  la  tunique  érythroîde  ou  le  crémasler.  Quant  aux  aut 
qui  n'entrent  point  dans  la  composition  du  crémaster,  elles  se  fixent  su 
externe  du  tendon  du  muscle  droit,  quelques-unes  môme  passent  au  dev. 
continuent  avec  le  ligament  de  Colles,  ou  pilier  postérieur. 

6*»  Du  fascia  transversalis  fibreux  ou  vrai  fascia  transversalif.  —  J 
grattant  avec  le  manche  arrondi  du  scalpel,  plutôt  encore  qu'en  se  servant 

(i)  Thompson,  2«  Uvrauon,  v*  ^^* 
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chiBt,  on  a  eolevé  la  conche  fibro-musculaire  que  je  viens  de  décrire,  on  rencontre 
«I  plan  fibreux,  résistant,  d*une  couleur  blanchâtre,  qui  est  formé  par  deux  ordres 
de  fibres,  les  unes  transversales,  les  autres  verticales  et  parallèles  au  bord  externe  da 
■nde  droit  dont  elles  se  rapprochent  Ces  fibres,  qui  à  la  partie  supérieure  de  la 
ligkm  forment  un  plan  assez  mince,  sans  limites  précises  puisqu'elles  semblent  n'être 
CMMlitnées  d'abord  que  par  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  épaissi,  deviennent  de 
fins  en  plus  serrées  et  apparentes  à  mesure  qu'elles  s'approchent  de  l'arcade  crurale^ 
et  &  il  devient  possible  de  leur  assigner  des  limites  et  des  insertions  précises. 

Fig.  48. 


10 
Bégkm  Uio-inguinale  profonde.  Paroi  poslérieurû  du  trajet  inguinal, 

li  1.  Aponévrose  d*insertion  du  grand  oblique.  —  2.  Portion  réfléchie  de  Taponévrosa  du  grand 
obliqua  te  fixant  sur  l'arcade  crurale.  —  3.  Pilier  inférieur  de  Toriflce  externe.  —  â.  Pilier 
poilérieor  ou  ligament  de  Colles.  — 5.  Foscia  transversalis  formant  la  paroi  profonde  du 
trajet  inguinal.  Une  légère  bosselure  indique  le  point  qui  correspond  à  la  fossette  inguinale 
iateme  en  dedans  de  l'artère  épigastrique.  —  6.  Fibres  du  muscle  Iransverse  de  Tabdomen. 

—  7.  Son  aponévrose  incisée  au  moment  où  elle  passe  en  avant  du  grand  droit.  —  8.  Le 
ffloscle  grand  droit  dans  sa  gaine  Abreuse  ouverte.  —  9.  Le  muscle  grand  oblique. — 10.  Paroi 
aatérieare  de  Tentonnoir  crural,  masquée  par  les  ganglions  plongés  dans  le  tissu  adipeux. 

—  il.  Une  anse  d'intestin  grêle  recouverte  de  péritoine  et  engagée  dans  rorifice  profond  du 
trajet  inguinal.  —  12.  L'artère  épigastrique^  en  dedans  de  la  hernie.  —  13.  L'artère  sperma- 
tique.  —  14.  L'artère  déférentielle.  Ou  la  voit  naître  de  l'épigastrique.  —  15.  Le  cordon 
ipennatiqne.  —  16.  Le  ligament  suspenseurde  la  verge. 

Les  fibres  transversales,  qui  sont  les  plus  nombreuses,  s'atuchent  en  dehors  sur 
apooéTrosedu  muscle  iliaque,  a\cc  la  gaine  duquel  elles  se  confondent,  tandis 
^*en  dedans  elles  viennent  se  rendre  sur  le  bord  externe  du  tendon  du  muscle  droit, 
aiqiiel  elles  s'unissbnt  d'une  manière  intime.  Inférieurement  elles  adhèrent  à  Tar- 
caAe  crurale,  et,  pour  préciser  davantage,  à  celte  partie  que  j'ai  ap|)elée  arcade  cru- 
nie  profonde,  de  telle  sorte  que  la  plu|Kirt  des  auteurs  ont  pensé  que  là  était  leur 
terminaison'.  Mais  Thompson  prétend  qu  on  |icul  même  assez  facilement,  au  moins 
daoi  k  tiers  interne,  rompre  ces  adhérences  et  démontrer  que  cette  lame  fibceuM 
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comme  le  fascia  cclluleux  des  petit  oblique  et  transversc,  |Nifise  en  partie  au-deMM 
de  l'arcade  crurale  |)our  se  porter  à  la  cuisse  au-divant  des  vaifooaui  fcoionuL  A 
mon  avis  ces  adliérences,  môme  au  tiers  interne,  me  paraissent  toujours  aMi 
intimes  pour  que  l'on  puisse  pratiquement  aflirmer  que  ce  fascia  s'insère  sur  Tv- 
cade  crurale,  avec  laquelle  il  fait  corps.  Encore  une  fois  je  ne  nîe  point  qu*OD  m 
puisse  démontrer  cette  continuité,  en  disséquant,  ù  la  manière  de  1  iionqison,  maii 
c'est  là  un  abus  manifeste  du  scalpel  contre  lequel  on  a  eu  mille  fuis  raiMio  de 
s'élever. 

I.,cs  fibres  verticales  sont  plus  rares  que  les  premières  ;  ce  sont  elles  qui,  diri;;«t9 
parallèlement  au  muscle  droit,  viennent  se  contiimer  avec  la  portion  ginibernaliquf 
de  l'arcade  crurale  qu'elles  contribuent  \  renforcer. 

Ce  fascia,  indiqué  pour  la  première  fois,  en  1806,  par  A.  Goo|)cr  et  par  llt^selliaili, 
sous  le  nom  de  fascia  transvenaiis  ,  sous  lequel  l'a  aussi  désigné  M.  J.  CliHiuei  M  , 
a  été,  de  la  part  de  ce  dernier,  l'objet  d'une  description  toute  s|>éciale. 

Avant  de  (|uitter  ce  si^et  je  dois  faire  observer  que  tous  les  auteurs  n'ont  {»oiui 
compris  ce  plan  fibreux  de  la  même  manière,  les  uns  prétendant  qu'il  n*a  qn'uiic 
apparence  celluleuse,  les  autres,  au  contraire,  soutenant  ipi'il  est  coiLstitué  |»ar  une 
lame  ai)onévrotique  très-résistante.  Il  est  démontré  |)our  moi  que  cette  confusiitn  nr 
résulte  pas  seulement  de  la  manière  dont  on  a  envisagé  les  faits,  mais  au>^i  -e» 
variétés  anatomiques,  car,  chei  quelques  sujets,  le  fascia  trausver$alts,  tel  que  je  %irn 
de  le  décrire,  n'existe  pas  :  il  est  al(»rs  remplacé  pr  une  lamelle  celIul4)-a{Miik\i-" 
tique,  qui  n'est  autre  que  le  tissu  soui'péritonéal,  condensé  |)ar  la  pression  dts  \f 
cères  contre  la  paroi  abdominale  inférieure.  Il  faut  dire  ce|Kîndant  que  la  disiMi>itii>3 
qu'on  rencontre  le  plus  fréquemment  est  celle  que  j'ai  signalée  en  premier  lieu. 

On  observe  quelquefois,  entre  cette  lame  fibreuse  et  le  |)éril<)ine,  une  couche  ;:nvx 
dense,  (pi'on  a  décrit  comme  étant  le  véritable  fasdu  transversaux,  ra])|X)rtaN{  à 
l'aponévrose  du  nuiscle  transverse  les  fibres  que  je  viens  de  décrire.  [>éjù  M.  .1.  (J<- 
quet  avait  chercbé  à  mettre  en  garde  contre  cette  méprise,  mais  Th(>ni|)S')U.  «pi .' 
plus  iwrticulièrement  insisté  sur  ce  i>oiut,  propose  de  donner  le  nom  de  vrai  /'  -.. 
transversalis  au  plan  fibreux  qu'on  Rencontre  d'abord  au-dessous  du  transuiv. 
réservant  le  nom  de  faxcia  transt^ersalis  à  la  lame  profonde  qui  le  double. 

Afin  d'éviter  toute  équivoque,  je  donne  le  nom  de  fascia  transversal is  fifjrthi 
au  plan  aixinévi-otique  dont  je  viens  de  tracer  la  disposition,  réservant  le  noniùe 
fascia  transversal is  celluleux  à  celui  que  je  vais  maintenant  étudier. 

Il  résulte  de  cette  description  que  l'arcade  eruiale,  se  continuant  superficiellement 
avec  les  fibres  tendineuses  du  grand  oblique,  profondément  avec  le  fascia  /pini- 
versai is,  et  au^si  un  peu  en  dedans  avec  le  pilier  ffOsf trieur  ou  li'jament  d*:  ^y//•^s 
représente  xww.  gouttière  5  concavité  supéricuas  dans  laquelle  tiennent  s'in^rerlc» 
fiba's  musculaires  les  plus  inférieui*es  du  petit  ohlifpie  et  du  traiisverse.  (/e>l  cette 
gouttière,  sur  laquelle  j'attire  Taltention  du  lecteur,  qui  forme,  ainsi  que  je  le  dirû 
bientôt,  la  pami  inférieure  du  trajet  iugniunl. 

?•  Fascia  transversnlis  celluleax,  —  Au-dessous  du  fascia  transi*ersnlis  filHTOl 
on  tn)uve  wmvent,  mais  non  foajours,  une  lamelle  celluleuse  plus  ou  moins  épam 
nmtenant  une  graisse  jaunâtre,  au  milieu  de  laquelle  ram|M*nt  l'artère  et  la  voîne 
épigastriques.  Cette  couche  cellulo-a|)onévrotiqne,  dont  les  limites  sont  Irès-diflinicf 

(i)  Thèse  Inavforale,  un. 
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L*artèrc  épigastriquc  fournit  toujours,  au  oivcau  de  Tarcade  crurale,  trois 
un  interne  se  dirigeant  parallèlement  à  l'arcade,  et  s'anastomosant  derrière  la 
pliyse  avec  celui  du  côté  opposé,  un  externe  destiné  au  cordon  spennatîqne  rt 
signé  sous  le  nom  d'artère  funiculaire^  et  enfin  un  inférieur  ou  descendantqm 
la  branche  du  pubis  et  s'anastomose  a?ec  l'obturatrice.    Ce  nunean 
direction  que  suit  cette  dernière  quand  elle  naît  de  l'épigastrique,  on,  pour 
plus  physiologiqucment,  quand  ces  deux  artères  naissent  d'un  tronc  comm 
me  contente  d'indiquer  ici  ces  variétés  d'origine  sur  lesquelles  j'insisterai  Ion 
description  de  l'entonnoir  fémorali-vasculaire  qu'elles  intéressent  partît 

Lauth  et  M.  Yelpeau  ont  signalé,   chacun  de  leur  côté,  un  cas  dans  leqodl 
avait  deux  artères  épigastriques,  l'une  passant  en  dehors,   l'autre  en  dediH^ 
a  fossette  inguinale  externe.  C'est  là  un  cas  très-rare,  et  ce  qu'il  importe  de 
c'est  que,  malgré  la  fréquence  de  ses  anomalies  de  naissance  ou  de 
d'origine,   l'épigastrique  conserve  toujours  avec  les  fossettes  inguinales  les 
rapports. 

Vartère  circonflexe  iliaque,  également  née  de  l'iliaque  externe,  remonte 
quement  en  dehors  et  pres(|ue  parallèlement  à  l'arcade  crurale,  perfore  le  fi 
tramversalis  fibreux^  traverse  les  muscles  petit  oblique  et  transverse,  et 
près  de  la  crête  iliaque,  dont  sa  branche  la  plus  volumineuse  suit  le  contour, 
que  les  autres  se  perdent  dans  les  parois  musculaires  de  la  région  iliaque. 

Vartère  tégumenteuse  abdominale  ou  épigastrique  superficielle,  née  de  b 
raie,  remonte  obliquement  en  haut  et  en  dedans,  presque  parallèlement  ï\i 
trique  et  s'épuise  dans  la  couche  sous-cutanée. 

Les  veines  suivent  les  artères  et  ne  présentent  rien  de  spécial. 

Les  nerfSy  branches  du  plexus  lombaire,  sont  de  peu  d'importance  ;  je  dois 
tionner  cependant  le  génilo-crural  qui  sort  avec  le  cordon  par  l'orifice 
superficiel. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  vont  se  rendre,  les  superficiels  dans  les  ganglioosi 
au-dessous  de  l'arcade  crurale,  les  profonds  dans  les  ganglions  iliaques. 

Des  fossettes  inguinales  et  vésico-pubienne,  —  Si  après  avoir  divwé  la  par» 
domiuale  au-dessus  de  l'ombilic  on  la  renverse  pour  étudier  sa  face  profonde 
péritoncalc,  on  remarque,  au  niveau  des  régions  hypogastricpic  et  ilio-inguinak, 
dépressions  et  saillies  dont  la  connaissance  importe  beaucoup  au  chirurgien. 

Sur  la  ligne  médiane,  depuis  l'ombilic  jusqu'à  la  symphyse,  le  péritoine  est s«- 
levé  par  un  cordon  blanchâtre;  c'est  l'ouraque,  qui  se  fixe  au  sommet  deiavÂ 
£n  dehors  de  ce  cordon  et  de  chaque  côté  descendent  deux  autres  ligaments  fi 
s'écartent  d'autant  plus  qu'on  se  rapproche  du  t)assin  et  vont  gagner  les  parus  tf* 
raies  de  la  vessie;  ce  sont  les  vestiges  des  artères  ombilicales.  Ces  ligaments  drot* 
scrivent  un  espace  triangulaire  dont  le  sommet  est  à  l'ombilic  et  la  base  en  ani^ 
des  pubis;  l'ouraque  représente  une  perpendiculaire  abaissée  du  somnoctilatH* 
du  triangle. 

Plus  en  dehors  on  peut  voir,  grâce  à  la  transparence  du  péritoine^  rartèfed 
les  veines  épigastriques  former  aussi  un  léger  relief  parallèle  à  celui  des  artèfO 
ombilicales. 

Pour  avoir  une  idée  bien  nette  de  ces  diverses  saillies  il  est  nécessaire  d*ci(fttf 
de  légères  tractions  sur  la  çato\  ;akM»iw\vulQ.  Ou  distingue  alors  trois  petites  d^ 
sious  ou  fossettes  :  une  çtetuviite  ^\Vi\ii^  ^w  ^^VtfyRk  ^^X^asNtecfeV^jsgBteM^c'ath  , 
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et  bandelettes  fibreuses  qui  le  circonscri?ent.  Il  représente  une  ouTerlnre  de  tnrme 
ovalaire,  oblique  en  bas  et  en  dedans,  et  constituée  par  Fécartement  des  deux  nihioi 
tendineux  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  piliers  supMeur  et  inférieur.  Le  {nli^r 
inférieur  est  concave  en  haut,  le  supérieur  est  presque  rcctiligne;  au-de$soii>  df 
Torifice  ils  se  rejoignent  et  croisent  leurs  insertions  symphysienncs. 

Jjeur  écartement  est  prévenu  par  la  présence  des  fibres  intcrcolumnaires  ou  coiii* 
lérales,  lesquelles,  chez  quelques  sujets,  sont  très*prononcées  et  font  perdre  à  rHie 
ouverture  l'aspect  ovalaire  que  j*ai  signalé  comme  le  plus  ordinaire,  pour  lui  dnnntT 
une  fonnc  losangique  qui  rappelle  celle  des  ouvertures  de  la  ligne  blanclie  M^ 
ininale. 

(rest  par  cet  orifice  que  Ton  voit  s*échappor  les  éléments  du  conlon,  mai^  il  ^t 
indispensable  d'ajouter  qu*il  n'existe  pas,  à  proprement  parler,  d'oavcrtnrr.  r^ir 
l'aponévrose  d'enveloppe  du  muscle  grand  oblique,  qu'il  ne  faut  pis  confondre  a\^' 
son  aponévrose  d'insertion,  accompagne  les  vaisseaux  spermatiques  jusqu'au  fond  (l:i 
scrotum,  en  sorte  que  ce  n'est  qu'après  avoir  enlevé  celte  lamelle  qu'on  arrive  Mir 
le  cordon  lui-même. 

lia  grandeur  de  cet  orifice  varie  suivant  les  sujets;  on  Ta  beaucoup  cxaRénc  e^i 
la  portant  à  un  |X)uce,  terme  moyen  elle  n'a  gui^rc  plus  de  2  i/2  à  3  ccntinvtnN 
dans  son  plus  grand  diamètre:  il  faut  eu  effet  tenir  compte  du  rétrécissenieni  nm- 
sidérablc  que  détermine,  chez  beaucoup  de  sujets,  la  présence  des  fibres  cnll.it''- 
raies  ou  intercolumnaires. 

Si  l'on  soulève  le  cordon,  et  qu'on  le  renverse  sur  la  paroi  abdominale,  on  |>^i)r 
voir  qu'il  repose  sur  un  plan  fibreux  et  nacré,  situé  derrière  le  pilier  supérii'ur,  \hn 
fibreux  qui  s'insère  sur  la  partie  supérieure  du  pubis,  en  arrière  de  l'épine  et  >ar 
la  portion  gimbematique  de  l'arcade  crurale,  f'/estle  ligament  de  Colles,  l)eanroup 
mieux  nommé  pilier  pas  fMeur. 

Cette  bandelette,  dépendance  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  (1),  me  {uiraUa^oir 
pour  usago,  tout  en  renforçant  la  paroi  abdominale  au  niveau  de  l'orifice  su|>erliciH. 
de  soutenir  et  protéger  le  cordon  spermatiquc  qui  réellement  repose  sur  elle. 

Vorifiee  profond  y  aussi  nommé  anneau  abdominal^  interne  ou  $u}}érieni\  N 
situé  sur  le  milieu  d'une  ligne  directe,  menée  de  l'épine  iliaque  à  l'épine  pubiennf. 
un  peu  plus  près  cependent  de  l'épine  iliaque,  et  à  deux  travers  de  doigt  au-des*ai 
ile  l'arcade  crurale.  Il  est  donc  plus  haut  que  l'orifice  superficiel;  pour  l'éludifr,  i 
faut  renverser  la  paroi  abdominale  de  manière  qu'elle  présente  sa  face  péritoné* 
(fig.  W). 

J'ai  dit  déjà  qu'il  correspondait  à  la  fossette  inguinale  externe  :  il  se  trouve,  pir 
conséquent,  situé  en  dehors  de  l'épigastrique.  Pour  le  mettre  à  découvert,  on  décoOe 
doucement  le  péritoine  jusqu'au  niveau  de  l'arcade  crurale,  dans  tout  l'élendur  de 
la  région  ilio-inguinale  ;  on  aperçoit,  alors,  dans  le  lieu  précédemment  indiqué,  une 
ouverture  elliptique  dirigée  en  bas  et  en  avant,  déprimée  en  infundibulum  par  le 
cordon  cjui  s'y  engage  et  soulève  un  repli  fibreux  en  forme  de  croissant. 

Ce  repli  falciforme,  dont  la  concavité  est  dirigée  en  dehors,  circonscrit  la  xwitàt 
postérieure  et  interne  do  l'orifice.  Il  est  solidement  fixé  en  haut  et  en  bas  p«r 
deux  cornes  ou  ailerons  qui  se  perdent  insensiblement  sur  la  paroi  postérieure 
de  l'abdomen,   et  lorsqu'on  l'examine  avec  soin,  on  peut  voir  qu'il  est  formé  pir 

(i)  Voyei  paire  62A. 
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kt  fibres  condensées  des  deux  fama  fransversalis  repliés  et  doublés  sar  eux-mômcs, 
entraînés  qu^ils  ont  été  par  le  testicule  lors  de  sa  migration  h  travers  les  paroÎB 
abdominales. 

Fiî?.  49(1;. 


i.  I.  Muscle»  ilroils.  —  2.  Mii$oIo  Iran^versc  dn  l\ibiloincn.  —  3.  Muscle  psoas-iliaqufî  s'en- 
(ra,:eant  »ous  la  partie  exieriie  de  Tarcade.  —  4.  Le  cordon  pénétrant  dans  l'anneau  inguinal 
Ifofond.  —  f)  et  fî.  Li  9yni))hy!te  pubionnc  et  In  brandie  du  pubis.  —  7.  Portion  réfléchie 
d»  l'arcade  crurale  ou  ligament  de  Gimbemat.  —  8.  Ligament  sus-pubien  contribuant  à 
former  le  ligament  de  Giinbernat.  —  9.  L'entrée  ou  orince  de  l'entonnoir  féinorali-vasculaire. 
~  10.  (îinglions  lympliati'|ue<  obturant  cet  orifice.  —  11.  L'entrée  do  l'entonnoir  dégagée 
•I»»*  j;.ing1ions.  —  12.  Veine  fémoralo.  —  13.  Veine  obturatrice.  —  14.  Artère  fémorale. 
—  15.  Vaisseaux  épiga<lri>|ues.  —  1(>.  I/ouraque  s'insérant  nu  sommet  delà  vessie.— 
17.  Le  péritoine  décollé  et  renversé.  -—  18,  18.  Circonvolutions  de  Tintestin  grêle. 


Oiiant  à  la  moitié  antérieniv  et  externe  de  Touverture,  elle  ne  présente,  en  géné- 
ra), aucune  apparence  de  repli  semblable,  elle  est  plane  et  formée  par  la  portion  du 
fiiyf.'id  frtm^versaiis  qui  se  trouve  en  dehors  et  en  avant  des  éléments  du  cordon.  C'est 
donc  céder  à  un  désir  d'anal()p;ie  mal  fondé,  que  de  décrire  h  Torifice  profond  ou 
3lN|r)ii>inal  du  trajet  inguinal  deux  piliers,  un  externe  et  lautre  interne,  comme  à 
i'orilire  superficiel. 

Le  fra/et  irvjuinni  propreiuent  dit,  intermédiaire  h  ces  deux  orifices,  est  oblique 
en  bas,  en  avant  et  en  dedans.  Sa  longueur  varie  suivant  les  sexes  et  les  sujets  ;  elle 
dépend  aussi  du  mode  de  mensuration  :  ainsi,  prise  de  Tangle  su|)érieur  de  Torifice 
Miperiiciol  à  l'orilice  profond,  elli»  est  (h  .'i  centimètres  h  3  centimètres  1/2,  tandis 
que.  prise  du  \ym\  inférif'ur  du  même  orilios  elle  est  d'un  |)eu  moins  de  6  centi- 
HK^tres.  fiette  mensuration  résulte  d^ine  moyenne  prise  sur  vingt  sujets,  Immmes, 
adultes  ;  elle  s'accorde  d'ailleurs  avec  celle  qui  a  été  donnée  par  M.  J.  (Hoquet,  et 


i  ! ,  Crll**  figure  ref.ré<onte  l'orifice  j-rofond  du  trajet  inguinal  et  Tcntrée  de  l>n/oniioir  /W- 
morali'vaicuiaire.  Le  péritoine  a  été  décollé  de  la  face  profonde  des  parois  abdominales  et  on 
|0  voit  rejeté  tor  les  intestins. 
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comme  cet  habile  anatomislc^  j*ai  trouvé  de  4  à  5  millimètres  en  plus  chei  U  i 
que  chez  l*homme. 

Pour  la  facilité  de  la  description  on  est  convenu  de  reconnaitre  à  ce  tnitti 
paroi  antérieure,  une  postérieure  et  une  inférieure  ;  quelques  anatomistes  loi 
vent  même  une  paroi  supérieure. 

La  paroi  antérieure  est  formée  par  Faponévrose  d'insertion  du  grand  oblique; 
paroi  postérieure  se  trouve  constituée  parle  fascia  transversalis^  que  Tbompsoa 
maïi  vraie  paroi  postérieure  du  canal  inguinal. 

Ces  deux  plans  aponévrotiques,  en  se  réunissant  inférieuremeut  à  l'arcade  cm 
forment  une  gouttière  légèrement  oblique  (1),  à  laquelle  on  a  donné  le  Domde^ 
inférieure  du  canal  inguinal.  J'ai  sufibamment  insisté  d'ailleurs  sur  ces  diven  m 
aponévrotiques,  pour  n'y  point  revenir.  ] 

Entre  la  paroi  antérieure  et  la  postérieure  sont  situés  les  muscles  petit  obliq^ 
transverse^  dont  les  fibres  les  plus  inférieures,  insérées  dans  la  gouttière  crurde,fl 
obliquement  traversées  par  les  éléments  du  cordon. 

Quant  à  la  paroi  supérieure,  il  n'est  raisonnablement  pas  possible  d'en  im^ 
une  ;  les  parois  antérieure  et  postérieure  et  les  fibres  musculaires  des  petit  oblîqv 
transverse  se  rejoignant  insensiblement  au-dessus  du  cordon* 

Bu  cordon  spei^matique  et  du  ligament  rond.  —  Chez  l'homme  le  trajet  ingri 
livre  passage  à  plusieurs  éléments,  dont  la  réunion  constitue  le  cordon  spermatif 
Ces  éléments  sont  :  1°  le  canal  déférent  ;  2"*  les  artères  spermatique,  funicolaii 
déférentielle;  3*^  des  veines  nombreuses;  U^  des  nerfs  de  plusieurs  ordres;  5* 
des  vaisseaux  lymphatiques. 

Le  canal  déférent,  qui  présente  le  volume  d'un  stylet  de  trousse,  est  dur  etti 
stant  au  toucher,  ce  qui  le  distingue  de  tous  les  autres  éléments  du  cordoo;ll 
situé  plus  en  dedans  et  en  arrière. 

Vartère  spermatique  se  détache  de  l'aorte  au-dessous  de  la  rénale;  l'artère  M 
culaire  vient  de  l'épigastrique;  enfin  l'artère  déférentieUe  est  fournie  par  unevésid 
ou  l'ombilicale.  Cette  dernière  s'accole  au  canal  déférent,  qu'elle  ne  quitte  pas. 
Les  veines  sont  nombreuses  et  émanent  du  plexus  pampinifonne. 
Les  nerfs  viennent  de  deux  sources  :  les  uns  sont  fournis  par  le  grand  s]Hp 
thique  et  forment  une  sorte  de  plexus  dit  spermatique,  les  autres  par  le  plexus  hi 
baire.  Je  mentionnerai  surtout  la  branche  génito-crurale. 

Enfin  les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  iliaques  er  ta 
bnires. 

Tous  ces  élémenls  sont  épars  dans  la  cavité  abdominale  et  le  bassin  ;  ils  seréH 
sent,  au  moment  de  pénétrer  dans  le  trajet  inguinal,  en  un  cordon  arrondi  duvoifl 
d'une  plume  à  écrire,  et  sont  plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  abondant,  Ikl 
et  filamenteux.  Une  fois  introduits  dans  le  canal,  ils  ne  forment  plus  qu'un  toute 
signé  sous  le  nom  de  cordon  spermatique. 

Ce  cordon,  au  lieu  de  perforer  les  différentes  couches  de  tissus  qu'il  reocoom 
s'en  enveloppe  et  s'en  forme  des  gaines  superposées.  C'est  ainsi  que  lorsqu'on  kd 
paroi  antérieure  du  canal  et  qu'on  met  à  nu  le  cordon  au  moment  où  il  s'eapi 
dans  l'anneau  profond  ou  abdominal,  ou  constate  de  la  manière  la  plus  manib 
que  le  fascia  transversalisy  celui-là  même  qui  forme  la  paroi  postérieure  du  canal» i 

(1)  Voyez  page  625. 
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Ront  rares  ;  elles  peuvent  être  comme  partout  ailleurs  circonscrites  oa  dîffa 
qu^elles  atteignent  la  couche  sous-cutanée  superficielle  ou  la  coache  profoi 
qu'elles  s'emparent  de  cette  dernière^  elles  s'étalent  avec  une  facilité  et  m 
désespérantes  en  raison  de  sa  perméabilité.  C'est  encore  ce  qu'on  ohsen 
cas  d'infiltrations  urineuses  qui  envahissent  en  quelques  jours  toute  fête 
région  et  se  portent  quelquefois  jusque  dans  l'aisselle. 

Rarement  la  suppuration  s'empare  de  la  couche  celluleuse  sous-périi 
présente  à  nn  haut  degré  la  disposition  lameileusc  qu'on  observe  dans  I 
sous-cutanées.  J'ai  vu  cepcndent,  eniSS/i,  avec  M.  le  professeur  Néiaton, 
à  laquelle  il  avait  pratiqué  l'entérotomie  pour  un  étranglement  interne, 
tout  à  coup  d'accidents  que  nous  jugeâmes  se  rapporter  à  une  sorte  de 
diiïus  développé  dans  cette  couche  sous-péritonéale.  L'incision  par  laqae 
été  chercher  l'anse  intestinale  avait  été  faite  dans  la  région  ilio-inguinal 
quelques  jours  après,  un  empâtement  profondet  diffus  s'était  manifestédai 
lombaire.  Nous  pratiquâmes  une  incision  au  niveau  du  bord  |)ostérieui 
oblique,  et  après  avoir  traversé  toute  l'épaisseur  de  la  couche  musculaire, 
de  léser  les  artères  lombaires,  nous  trouvâmes  sous  l'aponévrose  du  trai 
couche  de  pus,  dont  l'évacuation  amena  le  rétablissement  rapide  de  la  ma 

J..es  opérations  qu'on  pratique  dans  la  région  latérale  de  l'abdomen  f 
dite  sont  peu  nombreuses  ;  la  plus  usitée  est  la  ponction  de  l'abdomen  \ 
d'ascite  ou  de  kystes  de  l'ovaire.  Le  seul  accident  qu'on  ait  h  redouter,  c' 
sure  de  l'artère  épigastrique,  dont  la  direction  est  assez  bien  représent 
ligne  allant  du  milieu  de  l'arcade  crurale  vers  l'ombilic  On  pourrait  di 
ponction  dans  toute  l'étendue  de  la  paroi  abdominale  en  dehors  de  cetti 
ayant  soin  cependant  de  ne  point  trop  se  porter  en  arrière  dans  le  flanc, 
artères  lombaires,  et  de  tenir  compte  de  la  légère  déviation  en  dehors 
l'artère  dans  la  distension  du  ventre.  Toutefois,  pour  plus  de  précision, 
le  précepte  d'enfoncer  le  trocart  sur  le  milieu  d'une  ligne  allant  de  rc| 
antérieure  à  l'ombilic. 

Si  la  région  latérale  de  l'abdomen,  dans  ses  parties  supérieure  et  m 
présente  pas  un  grand  intérêt  chirurgical,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
inguinale,  qui  est  au  c/)ntrairc  le  théAtre  d'opérations  nombreuses  et  de  [ 
pathologiques  importants. 

Par  les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré,  on  a  pu  voir  que  la  partie  la 
blie  des  parois  abdominales  était  sans  cx)ntredit  celle  qui  avoisinc  l'arcade  < 
en  effet,  les  fibres  musculaires  des  petit  oblique  et  transverse  sont  rares, 
résistance,  parallèlement  rangées  au  lieu  d'être  feutrées  et  entrecroisées© 
la  région  supérieure,  et,  pour  soutenir  l'effort  des  viscères  abdominaux  (\ 
principalement  en  ce  point,  il  ne  reste  plus  que  deux  larnes  aponévmtiq 
affaiblies  par  les  deux  larges  ouvertures  du  trajet  inguinal.  Ajoutez  à  ( 
sence  des  dépressions  inguinales  extenie  ei  interne  en  face  des  orifices 
superficiel  du  trajet  inguinal,  dépressions  qu'on  pourrait  regardera  la  rigm 
un  premier  degré  de  hernies,  et  vous  aurez  la  raison  de  la  fréquence  de 
ments  viscéraux  en  ce  point  des  parois  abdominales. 

On  a  donné  le  nom  de  hernie  inguinale  externe  y  ou  oblique,  ou  indirei 
qui  s'engage  par  h  îoaseue  \w%\\uvîlV  ^^.vtxw^,  ^\.  vc^N^tws.  Vanneau  profond 
inguinal  ;  et  cetaî  de  hernie  inguitmle  iiUemwi  ^\xdwc\.%>V^:îè^^^i^ 
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eu  arrière,  et  obliquement  en  dehors,  de  manière,  en  un  mot,  qu'il  suive 
marche  rétrograde  le  trajet  qull  a  parcouru  pour  se  (lorter  à  l'extérieur.  Sil 
est  directe,  la  compression  sera  dirigée  directement  d'avant  en  arrière. 

Si  la  hernie  était  oblique  et  que  l'on  s'obstinât  à  repousser  l'intestin  & 
d'avant  en  arrière,  on  courrait  le  risque,  en  faisant  porter  tout  l'eflbrt  del 
tion  sur  la  paroi  postérieure  du  canal,  c'est-à-dire  sur  le  fascia  tranpm 
décoller  cette  lame  fibreuse,  et  de  loger  l'intestin,  qu'on  croirait  réduit,  da 
scur  des  parois  abdominales;  on  aurait  fait  ainsi,  d'une  hernie  complète, n 
intrapariétale  (1).  Ce  qu'il  y  aurait  de  plus  grave  alors,  c'est  que  les 
d'étranglement  continueraient,  et  que  le  chirurgien,  trompé  par  cette  i 
apparente,  pourrait  rester  dans  l'inaction.  Dans  un  cas  que  j'ai  en  l'occasioB 
ver  pendant  mon  internat,  on  ne  reconnut  la  méprise  qu'à  l'autopsie;  ao 
considérable  d'intestin  avait  été  refoulée  entre  lefascia  transversalis  déaJM 
roi  abdominale,  et  l'étranglement,  qui  siégeait  au  niveau  de  l'orifice  profo 
naturellement  persisté  dans  toute  son  intensité. 

Y  a-t-il  une  position  à  donner  au  malade  pour  relâcher  les  fibres  qui  < 
les  ouvertures  du  canal  ?  On  a  beaucoup  agité  cette  question,  qui  aujourd'h 
appelle  de  nouvelles  expériences  pour  être  complètement  résolue.  D'abord, 
contre  la  grande  autorité  de  A.  Gooper  et  avec  M.  Malgaigne,  que  Forifioc 
du  canal,  constitué  par  un  fascia  purement  fibreux,  et  qui  n'a  que  des  relu 
éloignées  avec  les  muscles  ou  les  plans  aponévrotiques  superficiels,  échappe 
tement  à  tous  nos  moyens  d'action.  Quant  à  l'orifice  superficiel,  voici  oe 
constaté.  Lorsqu'on  introduit  le  doigt  dans  l'orifice  inguinal  superficiel  d^oii 
la  cuisse  étant  fléchie,  et  qu'on  la  laisse  retomber  brusquement  dans  l'eitei 
sent  que  le  doigt  est  manifestement  serré  par  le  contour  fibreux,  et  sur  uol 
la  même  expérience  conduit  à  un  résultat  identique.  D'autre  part,  lorsqu'on 
le  trajet  inguinal  l'abdomen  étant  distendu  par  les  gaz,  on  voit  que  manit 
l'anneau  est  resserré.  En  est-il  de  même  sur  le  vivant?  Je  n'ai  pu  m'a 
compte  d'une  manière  positive,  mais  la  chose  est  probable.  L'écaitement  da 
ne  parait  pas  sensiblement  rétrécir  l'orifice,  à.  moins  toutefois  que  les  fibres 
téraies  inférieures,  celles  qui  croisent  les  deux  piliers  au-dessus  du  cordon,  i 
très-développées,  auquel  cas  on  les  voit  remonter  et  recouvrir  la  moitié  in 
l'anneau  :  c'est  ce  que  parait  déjà  avoir  remarqué  A.  Gooper,  qui,  aa 
Thompson  (2),  donne  le  précepte  de  ne  point  se  placer  entre  1^  jambes  do 
pour  réduire  la  hernie. 

De  CCS  expériences,  il  résulte  que  l'anneau  superficiel  est  le  plus  ouvert 
lorsque  les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  bassin  et  rapprochées  de  la  ligne  d 
tandis  qu'il  paraît  au  contraire  se  rétrécir  lorsque  les  cuisses  sont  étendues  ( 
tées^  et  l'abdomen  distendu. 

J'adopte  donc  complètement,  malgré  les  expériences  contraires  de  M.  xMalgai 
les  idées  de  Thompson,  conformes  à  ce  que  j'ai  observé  moi-même;  et  c'* 
cette  position,  c'est-à-dire  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin  et  rapprochées  de 
médiane,  qu'il  faut  placer  les  malades  auxquels  on  veut  réduire  une  bcnii& 

(1)  Velpeau,  art.  Hernie  inguinale  du  Dictionnaire  en  30  volumes,  p.  502. 

(2)  Thompson,  Ouvrage  complet  suv  VanalQivwie  d«  bas-ventre  et  sur  les  hernies^  * 
son,  p.  13. 

(3)  Anatomk  chirurgicale,  \.  W,  v-  ^'^'*  • 
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précédemment  des  fossettes  inguinales,  de  leur  mode  de  formation  et  dai 
ment  des  hernies,  pour  bien  Gxer  ses  idées  à  se  sujet  II  serait  donc  très-« 
indispensable,  lorsqu'on  opère  une  hernie  inguinale,  de  savoir  si  elle  ert  < 
interne,  aûn  d'éviter  l'épigastrique  lors  du  débridement.  Hais,  si  dans  h] 
cas  le  diagnostic  est  possible,  il  en  est  d'autres  où  Ton  est  obligé  de  reM 
doute;  c'est  alors  sur  la  partie  supérieure  de  l'anneau  constricteur  que  Toi 
|X)rtcr  l'incision.  De  cette  manière,  en  agissant  parallèlement  à  l'artère  f[ 
on  n'a  point  à  redouter  sa  lésion  ;  les  expériences  de  Scarpa  prouvent 
ainsi  faire  des  incisions  de  plus  de  3  centimètres  sans  l'atteindre. 

Dans  la  hernie  inguinale  externe  il  peut  y  avoir  un,, deux,  ou  plusk 
long  du  trajet  inguinal  (1).  Or,  ce  que  je  viens  de  dire  pour  le  débridem 
plique  qu'à  celui  qui  correspond  à  l'anneau  profond  :  pour  les  autres, 
indiflërent  de  porter  l'instrument  n'importe  dans  quelle  direction,  excep 
en  bas  et  en  dedans,  à  cause  de  la  présence  du  cordon  et  de  l'artère  sper 

Lorsc]ue  les  anneaux  ont  été  dilatés  par  une  hernie,  peuvent-ils  re^eni 
mômes  7  La  solution  de  celte  question  est  de  la  plus  haute  importance  r 
à  la  cure  radicale  des  hernies  par  les  bandages  ou  les  diverses  méthodes  ( 

Posons  d'abord  ce  fait  constant,  c'est  que  chei  les  enfants  on  obtient 
ment  la  cure  radicale  à  l'aide  de  bandages  que  chez  les  adultes,  et  pk 
chez  ces  derniers  que  chez  les  vieillards.  £n  recherchant  quelle  peut  et 
de  ces  différences,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  que  les  coiiditious  du  o 
cères  et  du  sac  herniaire  sont  identiquement  les  mêmes  à  tous  les  âges, 
la  disposition  des  anneaux  et  du  trajet  inguinal  est  loin  d'être  semblable 
lescence,  l'âge  adulte  et  la  vieillesse.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  dans  l« 
années  de  l'existence  le  trajet  inguinal  était  presque  rectiligne,  et  que  ce 
par  l'élargissement  du  bassin  qu'il  prenait  peu  à  peu  cette  disposition  o 
nous  lui  avons  trouvée  chez  l'adulte  dont  l'accroissement  est  terminé.  Cet 
toujours  croissante,  seule,  suffirait  déjà  à  faire  comprendre  la  difficulté  c 
jour  plus  grande  que  doit  opposer  à  l'issue  des  viscères  un  canal  dont 
leur  offrait  autrefois  un  trajet  facile.  Mais  à  cette  cause  il  faut  en  ajouter 
c'est  l'énergie  de  plus  en  plus  considérable  de  l'aclion  musculaire,  qui, 
d'une  manière  continue  sur  les  fibres  tendineuses  dont  l'écartemcnt  constit 
superliciel^  resserre  cet  anneau  de  la  même  manière  qu'en  tirant  sur  les 
mités  d'une  boutonnière  on  en  rapproche  les  bords.  L'anneau  profoui 
n'écliap|)e  point  à  cette  coarctation,  le  fascia  tmnsversalis  fibreux  qui  h 
subissant  aussi,  quoique  d'une  manière  moins  directe,  l'influence  des  trac 
qui  lui  sont  imprimées  par  les  muscles  droit  et  transverse  sur  lesquels  il 
avec  ics(fuels  il  se  continue.  Ainsi,  l'obliquité  toujours  cmissante  du  traj 
d'une  part,  et  d'autre  part  la  coniractililé  de  plus  en  plus  énergique  des  I 
culaircs,  telles  sont  les  deux  causes  qui  rendent  |)ossible,  chez  les  enfan 
radicale  des  hernies. 

Si,  chez  les  vieillards,  on  obtient  si  rarement  cette  guérison,  cela  tiei 


(I )  i.  (îloquct.  Thèse  de  concours  pour  la  place  de  ciierde^  lra\uux  anatoniiiiues.  I 
—  Recherches  sur  les  causes  et  Vanatoniie  des  hernies  abiomincUes»  —  Demeau: 
sur  Vévolulion  du  tac  herniaire  {Annales  de  chirurgie  française  et  èirangire, 
p.  342). 
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courant  le  canal  inguinal,  suit  un  trajet  inverse,  oblique  en  avant  ci  ai 
M.  Yclpeau  a  rassemblé  plusieurs  faits  de  cette  variété  nouvelle  de  heak 
A.  Cooper,  Wilmer,  M.  Goyrand/ (d* Aix)  ;  et,  en  outre  des  criiservatioosrii 
ce  professeur  et  de  celles  qui  lui  sont  propres,  ou  trouve  dans  le  mêmevi 
même  recueil  un  autre  fait  de  hernie  inguinale  interne  oblique,  disséqué  pv 
meaux,  aide  d'anatomie  de  la  Faculté  (1).  De  mon  côté,  j*ai  vu  sur  le  caà 
vieillard  une  hernie  graisseuse  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  qai,  ^ 
franchi  la  fossette  vésico-pubieune,  était  venue  poindre  à  Torifice  superficiel 
inguinal,  et  constituait  positivement  une  hernie  inguinale  interne  oblique, 
avec  M.  Yelpeau  que  cette  variété  de  hernie  est  peut-être  beaucoup  plus  i 
qu*on  ne  Tavait  cru  jusqu'ici  Ses  rapports  avec  Tépigastrique  sont  ks  ni 
ceux  de  la  hernie  inguinale  interne  ou  directe,  c'est-à-dire  que  Tartèn 
dehors  du  collet  du  sac,  seulement  elle  en  est  bien  plus  éloignée. 

Enfin  on  a  constaté  que  les  intestins  pouvaient  s'échapper  par  des  érailh 
la  paroi  ilio-inguinale  ;  mais  ce  serait  sortir  de  mon  éujet  que  d'insister  sor 
que  je  dois  me  borner  à  signaler. 

Plusieurs  opérations  se  pratiquent  dans  la  région  ilio-inguinale  :  les  pki 
sont  l'ouverture  des  abcès  de  la  fosse  iliaque,  la  ligature  de  l'épigastrique  et 
artères  iliaques  interne  et  externe. 

Les  abcès  de  la  fosse  iliaque  ne  ressemblent  point  à  ceux  des  autres  régkii 
ouvre  en  général  dans  le  point  culminant  et  là  où  la  fluctuation  est  le  plusa 
Ici  c'est  une  véritable  opération  dont  les  temps  sont  réglés;  on  peut  lésa 
ponction  ou  par  incision,  mais  cette  dernière  méthode  est  préférable.  L'iodi 
être  laite  parallèlement  à  l'arcade  crurale,  à  un  travers  de  doigt  au-dessoi 
dans  toute  la  longueur  de  son  tiers  externe.  On  traverse  ainsi  succesân 
méthodiquement,  comme  pour  faire  une  ligature,  la  peau  et  les  deux  cooch 
cutanées,  l'aponévrose  du  grand  oblique,  la  couche  conunune  des  miBC 
oblique  et  tranverse,  et  l'on  arrive  sur  le  fascia  tramversalis^  à  travers  la 
rence  duquel  on  peut  quelquefois  apercevoir  la  couche  purulente,  aina  qoe 
suis  assuré.  Après  avoir  fait  une  ponction  à  ce  fascia  avec  la  pointe  du  biHi 
introduit  la  sonde  cannelée,  sur  laquelle  on  le  divise  dans  toute  la  longueur 
cision  cutanée,  de  manière  que  le  pus  trouve  un  facile  écoulement 

La  ligature  de  Tartère  épigastriquc  est  une  opération  qu'on  a  rarement  1' 
de  faire  ;  cependant,  comme  ce  vaisseau  peut  être  blessé  dans  une  plaie  péi 
ou  dans  l'opération  du  débridement,  il  faut  savoir  où  le  trouver.  Il  n'eut 
dans  mon  sujet  de  décrire  l'opération  ;  je  rappellerai  seulement  que  cette  a 
située  dans  l'épaisseur  du  fascia  (ransversalis  celluleux,  et  qu'il  faut,  pour  b 
à  découvert,  traverser  toute  la  paroi  abdominale.  £lle  croise  l'arcade  cruiak 
partie  moyenne,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  elle  pénètre  dans  la  paroi  abdonû 
le  milieu  d'une  ligne  allant  de  l'épine  iliaque  à  la  symphyse  pubienne.  Si  Tof 
saisir  avant  qu'elle  ait  fourni  aucune  branche  importante,  c'est  au  procédé  i 
qu'il  faut  avoir  recours,  procédé  qui  consiste  à  faire,  entre  l'arcade  cniraleet 
oblique  du  cordon,  une  incision  parallèle  à  cette  arcade  et  croisant  le  trajet  d( 
par  son  milieu. 

Ce  môme  procédé  peut  servir  à  arriver  sur  l'iliaque  externe,  en  suivant  1 

(1)  Loc.  cit.,  p.  hlZ. 
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sa  naianiicc  ;  mais  on  y  panient  plus  rapidement  et  toat  aussi  sûre- 
par  le  procédé  de  A.  Cooper,  qui  consiste  à  faire  une  incision  en  demi-lune 
t  la  courbun^  de  l*arcade  cniralc  et  de  Tos  iliaque,  à  un  travers  de  doigt  en 
iC  et  au-dessous  de  Tépine  de  cet  os. 


§.  11.  —  De  la  CAMTfe  ABDOMINALE. 


^  La  cafité  de  Fabdomen  dilTère  des  autres  cavités  que  nous  avons  juqu'ici  étudiées, 
Kb  triple  point  de  vue  de  la  constitution  de  ses  parois,  du  plus  ou  moins  de  symétrie 
^■es  organes  qu'elle  renferme  et  de  leur  degré  de  fixité. 

W    \ows  avons  vu  les  parois  osseuses  du  crâne  et  du  racliis  résister  de  la  manière  la 
*  plus  eflBcaco  à  toutes  les  causes  de  compression  qui  |>ouvaient  atteindre  les  organes 
MBMitenas  dans  la  cavité  encéphalo-rachidienne,  et  les  arcs  osseux,  mais  flexibles,  du 
^korax,  former  une  ceinture  destinée  à  protéger  les  viscères  renfermés  dans  la  poi- 
^trîne^  tout  en  leur  permettant  une  très-grande  mobilité  en  rapport  avec  leurs  fonc- 
B|ttflft;   ici  le  squelette  n'existe  plus  qu*à  la  partie  postérieure  et  un  peu  sur  le  côté, 
|Pw  encore  n*est-il  point  disjwsé  |X)ur  la  protection  des  viscères  abdominaux,  mais 
I  pour  la  transmission  du  poids  du  tronc  aux  membres  inférieurs.  Les  parois  de 
t  cavité  abdominale  sont  donc,  dans  leur  plus  grande  étendue,  formées  par  des 
des,  et  cette  ceinture  contractile,  qui  prend  ses  insertions  fixes  sur  le  s<|uelette, 
*  un  grand  rôle  dans  les  pliénomènes  tant  physiologiques  ({ue  pathologiques. 
Eo  égard  à  la  symétrie  et  b  la  fixité  des  viscères  qti'ils  renferment,  le  crâne,  le 
«et  labdomeu  ne  diffèrent  pas  moins.  Dans  le  rriiue,  les  organes  sont  parfai- 
t  symétriques,  en  sorte  qu'il  snflit  de  décrire  un  dis  côtés  |)our  faire  connaître 
■Ire.  Au  thorax,  la  disposition  n'est  déjà  plus  aussi  régulière  ;  sur  la  ligne  médiane, 
as  le  médiastin,  on  trouve  des  organes  impairs,  et  le  cœur  remplace,  à  gauche, 
M  des  lobes  pulmonaires.  Mais  dans  la  cavité  abdominale  la  symétrie  a  presifue  com- 
plètement disparu,  à  ce  point  qu  on  ne  trouve  que  les  deux  reins  qui  la  rappellent 
De  même  pour  la  fixité  qui  va  décroissant  du  crâne  à  l'abdomen,  les  viscères  de  celte 
dernière  cavité  étant  presque  tout  sujets,    à  quelques  exceptions  près,  à  des  varia- 
tion:» considérables  dans  leur  volume  et  leur  (>osition.  De  ces  considérations  il  résulte 
'     que  la  description  de  la  cavité  aMominale  ne  peut  être  présentée  avec  la  même  pré- 
cision que  celle  des  autres  cavités,  et  qu'en  assignant  à  tel  on  tel  organe  des  rapports 
soit  avec  ceux  qui  l'environnent,  soit  avec  les  parois,  on  e^t  obligé  de  tenir  compte 
de  toutes  les  causes  qui  les  font  varier  incessamment. 

Les  organes  contenus  dans  la  cavité  alHlominale  sont,  les  uns  enveloppés  presque 
complètement  par  la  grando  séreuse  de  rabdomen,  le  péritoine,  les  autres  simple- 
ment recouverts  par  cette  membrane  qui  passe  au  devant  d'eux  et  n'a  avec  eux,  lé 
plus  ordinairement,  d'autres  rapports  que  ceux  de  voisinage.  Les  premiers,  grâce  à 
celle  disposition,  sont  extrêmement  mobiles,  flottants  }>onr  ainsi  dire  et  sans  atmo- 
iphère  celluleuse;  les  autres  sont  plongés  dans  un  tissu  cellulaire  abondant,  et  ne 
wnt  sujets  à  déplacement  que  dans  les  cas  pathologiques.  (^.eu\-là  sont  situés  sur  un 
|4an  antérieur;  ceux-ci  occupent  en  arrière  la  couche  la  plus  profonde  de  la  cavité. 
i'Afn  diverses  considérations  m'ont  engagé  à  diviser  tous  les  viscères  abdominaux  en 
diMix  caiégoriis:  P  \iscères  c>imlenus  dans  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  la  cavité 
du  {léritoine;  2"*  viscères  situés  au-dessous  et  eu  deliors  de  cette  mcrobraue.  O^uvcoft 
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la  cavité  ttioracique,  dam  laquelle  on  trouve  les  cavités  pleurato  el  k  i 
cavité  abdominale  comprend  donc  deux  régions  diatinctes  :  une  réfiom  muirim 
intra-péritonéale,  et  une  région  postérieure  ou  extrapéritonéalê.  Celle  iSnk 
outre  qu'elle  est  commandée  par  la  nature  même  des  choses,  c'csl-à-dire  pir  II 
lité  anatoiiiique,  a  cet  autre  avantage  qu'elle  répond  à  une  nécessité  pntiqK 
plaies  qui  atteignent  les  organes  situés  dans  chacune  de  ces  deux  région»  di 
essentiellement  sous  le  double  rapport  du  pronostic  et  du  traitement 

1^  Région  antérieure  de  la  cavité  abdominale,  ou  région  intra-péritouéale 

J'ai  dit  précédemment  que  dès  la  plus  haute  antiquité  on  avait  senti  lebes 
diviser  artiCciellement  les  parois  abdominales  en  trois  zones  désignées  sous  la 
d^  épi  gastrique  y  ombilicale  et  hypogastrique^tl  chacune  de  ces  zones  en  trois  n 
secondaires  (1).  Cette  division,  qui  n'est  pas  acceptable  lorsqu'il  s'agit  de  déc 
constitution  des  parois  elles-mêmes,  devient  au  contraire  indispensable  Ion 
veut  préciser  les  rapports  des  viscères  avec  tel  ou  tel  point  de  l'abdomen;  s» 
il  serait  impossible  de  s'entendre.  Elle  va  donc  nous  scnir  à  faire  ce  que  j  ai  n 
jusqu'ici  l'anatomie  par  superposition  des  plans.  J'exposerai  ensuite,  au  point  i 
exclusivement  médico-chirurgical,  l'histoire  du  péritoine,  celle  du  tube  diges 
l'appareil  biliaire  et  de  la  rate,  eu  un  mot  de  tous  les  organes  enveloppés  par 
reuse  abdominale. 

Superposition  des  plans.  -^  Zone  épi  gastrique.  —  La  zone  épigastriquese 
en  f/>i^a5^re  proprement  dit  et  en  hypockondres  droit  et  gauche. 

A  l'épigastre,  au-dessous  des  parois  précédemment  décrites  (2)^  on  rencootr 
portion  du  lobe  droit  el  le  lobe  gauche  du  foie  séparés  et  maintenus  par  le  ligi 
suspenseur,  au  milieu  duquel  se  trouvent  quelques  filaments  celluleux,  deraien 
tiges  de  la  veine  ombilicale  ;  au-dessous  du  foie,  la  portion  sous-dia()hragiiMtiq 
l'oesophage,  l'extrémité  pylorique  de  l'estomac  et  la  portion  du  duodénum  qui 
suite;  entre  le  foie  et  l'estomac,  l'épiploon  gastro- hépatique,  qui  se  porte  doi 
transverse  du  foie  à  la  courbure  supérieure  de  i  estomac  et  renferme  Tartère  • 
veines  pyloriques,  des  vaisseaux  lymphatiques  et  des  nerfs. 

Plus  bas  et  plus  profondément  se  voient  V hiatus  de  Winslow,  par  où  l'oo  pà 
dans  l'arrièrc-cavité  du  grand  épiploon,  hiatus  borné  par  les  vaisseaux  hépathi 
et  les  conduits  biliaires;  les  deux  dernières  portions  du  duodénum;  et  enlio  le 
créas,  embrassé  dans  la  courbure  de  cette  portion  intestinale.  Ce  dernier  orgafli 
partient  à  la  région  abdominale  profonde,  car  le  péritoine  ne  fait  que  le  tipi 
ainsi,  d'ailleurs,  que  la  portion  correspondante  du  duodénum,  qui  se  tnHne 
ûxée  d'une  manière  inamovible  à  la  colonne  vertébrale. 

Là  encore  on  rencontre,  toujours  en  dehors  du  péritoine  et  sur  le  côté  gsudi 
corps  vertébraux,  l'aorte,  de  laquelle  se  détachent  les  artères  diaphragmatiqaeii 
rieures,  le  trépied  cœliaque,  c'est-à-dire  les  artères  coronaire  stomachique,  b 
tique  et  splénique,  puis  la  mésenténque  inférieure,  les  premières  lombaiitBt 
capsulaires;  sur  le  côté  droit  des  vertèbres,  la  veine  cave  inférieure;  plus  prob 
ment  encore,  les  piliers  du  diaphragme. 

(1)  Voyes  page  597. 

(S)  Vayai  Êé§km  oMmiémaJUt  wMfnmx%. 
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Kn  airiôi-e  de  la  vessie  ou  des  intestins,  on  rencontre  le  corjiei  des  \erl<>bn-sVMh 
haires  et  le  promontoire. 

La  fusse  iliaque  droite  est  occupée  par  des  anses  de  l'intestin  grêle,  i|ui  r«(» 
vrent  elles-mômes  le  cœcum  et  son  appendice  vermiculaire;  ces  derniers  tani«'rt  ni 
siniplcnicnt  appliqués  contre  le  muscle  iliaque  |)ar  le  |)éritoine  qui  px>ise  au  dcni 
d'eux,  d'autres  fois  sont  flottants  à  l'aide  d'un  mésocaccum.  Kn  dedans  du  t;rcidii 
suivant  la  courbure  du  détroit  supérieur,  se  trouvent  l'artère  et  la  veine  iliafS 
interne  et  externe,  et  enfm,  sur  un  plan  plus  profond,  les  muscles  ps(ta<  ilia 
réunis,  et  le  nerf  crural  compris  dans  leur  gaine. 

Dans  la  fosse  iliaque  tjauc/œlcs  rapports  sont  les  mOm(*s,  seulement  le  ca^umi 
remplacé  par  TS  iliaque  du  côlon  descendant,  qui  remplit,  en  se  contournant,  |h 
tout  l'espace  qui  existe  entre  les  parois  abdominales  et  les  muscles  psoas  iliaques. 

De  nombreux  ganglions  lymphati([ucs  dits  ganglions  iliaques,  plongés  daas  uiitîH 
cellulaire  abondant  et  lamelleux,  suivent  la  direction  des  vaisseaux  iliaques  au  de^tâ 
desquels  ils  sont  placés,  et  forment  comme  une  chaîne  non  interrompue. 

Du  péritoine.  —  Décrire  la  marche  du  péritoine  et  de  ses  nombreux  rtfXnë 
une  tâche  qui  incombe  à  Tanatomie  descriptive;  je  mo  bornerai  donc  à  signalerh 
|K)ints  de  son  histoire  anatomique  qui  se  rattachent  k  la  ])athologie  tant 
qu'externe.  Cette  membrane  tapisse  toute  l'étendue  des  parois  supérieure  et  i 
latérales  de  l'abdomen,  et  de  là  descend  dans  le  petit  bassin;  la  paroi  postériourti 
est  presque  totalement  dé|)ourvue,  ou  plutôt  elle  en  est  séparée  |>ar  une  coudiealM 
dante  de  tissu  cellulaire  qui  renferme  des  oPr^anes  nombreux  et  imp^maiiK  Qtâ 
aux  viscères,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  les  uns  en  sont  presque  compUrtemenl  cm 
loppés,  conmie  la  plus  grande  |iartie  du  tul)e  digestif,  le  foie  et  la  rate;  les  autns i 
sont  simplement  recouverts,  par  une  ou  plusieurs  de  leuis  faa*s. 

Il  n'est  pas  plus  possible  pour  le  péritoine  ([uc  pour  les  autres  séreuses  de  déiM 
trer  l'existence  d'une  membrane  partout  continue  (1),  la  surface  ft^reus^  ftd 
c'est-à-dire  le  feuillet  épithélial,  peut  être  suivie  sans  interruption  et  dans  M 
l'étendue  de  ce  que  l'on  a  nommé  la  cavité  du  |)éritoine.  Mais  cette  cavité  ellr-mii 
cxiste-t-elle?  Non,  si  l'on  entend  par  cavité  un  espace  rempli  par  un  gaz  oh  U' 
quidc  en  peniianencc,  car  on  n'en  roncontre  pas  plus  dans  le  |)éritoine  que  im 
plèvre,  et  à  l'état  normal  les  {Mrois  de  ces  surfaa*s  séa*uses  sont  exactement  af|il 
quécs  l'une  contre  l'autre.  Néanmoins  on  peut  dire  qu'il  y  a  réellement  cavité,  ci 
sens  (pi'elle  se  révèle  dès  qu'un  peu  de  liquide  est  vei-sé  à  la  surfoce  séreuse  ;f 
(*xiste  donc  virtuellement,  et  au  iKiint  de  vue  pratique  c'est  un  fait  important  à  p 
ciser.  On  comprend  maintenant  qu'il  n'est  pas  tout  à  fait  exact  de  dire  que  ks  i 
testins,  le  foie  et  la  rate,  soient  renfermés  dans  la  cavité  du  |M>ritoine  :  en  rédi 
ils  sont  placés  au-dessous  de  cette  membrane  et  en  delmrs  d'elle.  Mais  cette  ùirik 
tion,  ou  pour  mieux  dire  cette  subtilité  anatomique,  étant  admise  pour  satisfaire 
esprits  exigeants,  je  me  hâte  d'ajouter  qu'il  me  |)arait  indispensable  de  consena 
langage  ordinaire,  et  de  dire  par  exemple  que  l'intestin  grêle  <*st  |)longé  dans  lac» 
|)éritonéale. 

I^  |)éritoine  n'ayant  que  son  feuillet  épitliélial  qui  soit  i>artoul  continu  eip 
tout  identique,  et  ses  autres  parties  constituantes  variant  avec  les  divers  ocfl 
sur  lesquels  on  l'examine,  on  comprend  qu'il  doi\e  présenter,  n*lativenieni  à 

1}  Vii}c2  Systèmes  séicux  ou  des  cavUcs  closes. 
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ropriélês  et  à  sa  strucUiro,  de  notables  diiïérences.  D  abord  il  est  loin  d  offrir  par- 
ât la  même  épaisseur  :  h  on  il  est  soumis  h  nue  pression  constante,  comme  à  la 
Ktie  inférieure  et  antérieure  des  parois  abdominales,  il  est  épais  et  résistant,  tandis 
■e  sur  les  viscères,  l'intestin,  le  foie  par  exemple,  il  est  réduit  ù  une  lame  mince  et 
mê  cohésion. 

B  en  est  de  même  de  la  couleur  ;  transparent  dans  les  épiploous,  il  est  blanchâtre 
l«|Kique  deiTÎère  les  muscles  de  l'abdomen.  Partout  où  il  tapisse  les  parois,  il  est 
kablé  d  un  tissu  cellulaire  lûchc,  dont  les  lames  prêtent  et  se  laissent  facilement 
iMendre  ;  sur  les  viscères,  au  contraire,  il  est  uni  aux  parties  8ous-jacen(es  d'une 
■Diére  tellement  intime,  qu'il  est  impossible  de  l'enlever  autrement  que  par  petits 
■riieaux  de  la  finesse  d'une  pelure  d'oignon,  dont  la  longueur  no  dépasse  guère 

OD  3  millimètres. 

Enfin  il  jouit  d'une  élasticité  présentant,  suivant  les  individus  et  l'endroit  où  on 
(examine,  de  notables  différences  que  Ton  ne  sait  à  quoi  rattacher.  Ainsi,  tantôt 
près  s'être  laissé  distendre,  il  revient  rapidement  sur  lui-nièmo,  tantôt  il  refuse  de 
m  laisser  allonger  ;  on  bien  lorsqu'on  surmonte,  sans  le  déchirer,  sa  résiîitance,  il 
Mie  distendu. 

J'ai  dit  que,  sur  les  viscères  exceptés,  il  était  doublé  partout  d'un  tissu  cellulaire 
Énelleux,  facile  à  décoller  ;  il  est  cc|)endant  quelques  endroits  où,  même  sur  les 
pwois  abdominales,  il  présente  avec  les  parties  sousjacentes  des  adhérences  plus 
iMîoics.  J'ai  signalé  au  voisinage  de  l'ombilic,  entre  le  |)éritoine  et  le  pourtour  de 
b  cicatrice  ombilicale,  des  adhérences  assez  solides  pour  que,  dans  les  hernies  om- 
hiicales,  l'intestin  épmnvàt  de  grandes  diflicultés  a  l'entraîner  et  à  s'en  former  un 
Bc.  Au&»i  ce  dernier  est-il  tellement  aminci,  qu'on  a  cru  pendant  longtemps  qu'il 
■*eii!4ait  pas. 

Mais  c'est  là  l'exception,  lepjM'itoinc  pariétal  est  généralement  doublé  d'une  couche 
it  tissu  cellulaire  lâche,  ce  qui  permet  de  le  décoller  facilement.  Cette  couche  cel- 
bieuse  peut,  tians  certains  |K)ints,  par  suite  des  frottements  ou  des  tiraillements  aux- 
^oeis  elle  est  soumise,  ^ie  convertir  en  une  sorte  de  membrane  fibro-celluleuse  qui 
mtient  la  lame  séreuse  et  lui  donne  une  grande  force  de  cohésion.  On  a  désigné 
celle  lame  sous  le  nom  impropre  de  fascia  propria,  La  présence  de  cette  couche  cel- 
hleuse  condeasée  n'empêche  pas  la  séreuse  péritonéale  de  glisser  sans  difficultés  sur 
les  li^us  sous-jacents. 

Il  est  intért»SNant  jxnir  le  chirurgien  d'étudier  comment  s'elîectue  ce  glissement, 
cette  locomotion  du  péritoine,  qui  constitue  un  des  points  les  plus  importants  de  son 
histoire  chirurgicale.  Si  l'on  saisit,  ainsi  que  l'a  expérimenté  M.  J.  Cloquet,  une 
purlioii  du  péritoine  pariétal,  celui  de  ta  fosse  iliaque  par  exemple,  et  qu'on  le  sou- 
nette  à  des  tractions  modérées  et  réparties  sur  une  assez  large  surface  pour  ne  pas 
le  déchirer,  voici  ce  qu'on  observe  :  les  lamelles  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  se 
dblendent  insensiblement,  les  aréoles  s'allongent  et  s'aplatissent,  et  le  feuillet  séreux 
K  déplace  .sans  que  l'élasticité  de  son  tissu  propre  paraisse  être  jwur  rien  dans  ce 
mouvement.  Si  au  lieu  d'expérimenter  sur  le  péritoine  pariétal,  on  saisit  h  pleines 
■uns  le  paquet  de  l'intestin  grêle,  et  qu'on  exerce  des  tractions  modérées  sur  son 
pédicule  mésenlérique,  ou  voit  ce  dernier  s'allonger  insensiblement,  et  cet  allonge- 
nent  w;  produire  par  le  glissement,  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  de  ses  deux 
lcuillets(|ui  semblent  marcher  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre,  puis  finissent  par  s'ados- 
w.  On  peut  se  convaincre,  en  disséquant  la  portion  du  |)éritoine  qu'on  a  ainsi 
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Kn  arrière  de  la  vessie  ou  des  intestins,  on  rencontre  le  cori^s  des  vertèfara 
baires  et  le  promontoire. 

La  fusse  iliaque  droite  est  occupée  par  des  anses  de  Tiatestiu  grêle,  qm 
vrent  elles-mêmes  le  caecum  et  son  appendice  vcrmiculaire  ;  ces  derniers  tanti 
simplement  appliqués  contre  le  muscle  iliaque  par  le  pérltoiuc  qui  pîsse  an 
d'eux,  d'autres  fois  sont  flottants  à  Taide  d'un  mésocaecum.  £n  dedans  du  ca 
suivant  la  courbure  du  détroit  supérieur,  se  trouvent  l'artère  et  la  veine  i 
interne  et  externe,  et  enOn,  sur  un  plan  plus  profond,  les  muscles  psoas  i 
réunis,  et  le  nerf  crural  compris  dans  leur  gaine. 

Dans  la  fosse  iliaque  gauche  les  rapports  sont  les  mêmes,  seulement  le  c» 
remplacé  par  TS  iliaque  du  côlon  descendant,  qui  remplit,  en  se  contournant,  ] 
tout  l'espace  qui  existe  entre  les  parois  abdominales  et  les  muscles  psoas  iliaqi 

De  nombreux  ganglions  lymphatiques  dits  ganglions  iliaques,  plongés  dansi 
cellulaire  abondant  et  lamelleux,  suivent  la  direction  des  vaisseaux  iliaques  ao 
desquels  ils  sont  placés,  et  forment  comme  une  chaîne  non  interrompue. 

Du  péritoine,  —  Décrire  la  marche  du  péritoiiie  et  de  ses  nombreux  r 
une  tâche  qui  incombe  k  l'anatomic  descriptive;  je  me  bornerai  donc  à  sigD 
\yo\nis  de  son  histoire  anatomique  qui  se  rattachent  à  la  patliologie  tant 
qu'externe.  Cette  membrane  tapisse  toute  l'étendue  des  parois  supérieure  et; 
latérales  de  l'abdomen,  et  de  là  descend  dans  le  petit  bassin  ;  la  paroi  postera 
est  presque  totalement  dépourvue,  ou  plutôt  elle  en  est  séparée  par  une  coacb 
dante  de  tissu  cellulaire  qui  renferme  des  organes  nombreux  et  imporlaDt& 
aux  viscères,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  les  uns  en  sont  presque  compicteroea 
loppés,  comme  la  plus  grande  partie  du  tube  digestif,  le  foie  et  la  rate;  lesao 
sont  simplement  recouverts,  par  une  ou  plusieurs  de  leurs  faces. 

Il  n'est  pas  plus  possible  pour  le  péritoine  que  pour  les  autres  séreuses  de  ( 
trer  l'existence  d'une  membrane  partout  continue  (1),  la  surface  séreuM 
c'est-à-dire  le  feuillet  épithélial,  peut  être  suivie  sans  interruption  et  dai 
l'étendue  de  ce  que  l'on  a  nommé  la  cavité  du  péritoine.  Mais  cette  cavité  elk 
existe-t-elle?  Non,  si  l'on  entend  par  cavité  un  espace  rempli  par  un  gazo 
quide  en  permanence,  car  on  n'en  rencontre  pas  plus  dans  le  péritoine  que 
plèvre,  et  à  l'état  normal  les  parois  de  ces  surfaces  séreuses  sont  exactemen 
quécs  l'une  contre  l'autre.  Néanmoins  on  peut  dire  qu'il  y  a  réellement  caviu 
sens  qu'elle  se  révèle  dès  qu'un  peu  de  liquide  est  versé  à  la  surface  séreo 
existe  donc  virtuellement,  et  au  point  de  vue  pratique  c'est  un  fait  im|)ortaoi 
ciser.  On  comprend  maintenant  qu'il  n'est  pas  tout  à  fait  exact  de  dire  qoe 
teslins,  le  foie  et  la  rate,  soient  renfermés  dans  la  cavité  du  péritoine  :  en 
ils  sont  placés  au-dessous  de  cette  membrane  et  en  dehors  d'elle.  Mais  cette  • 
tion,  ou  pour  mieux  dire  cette  subtilité  anatomique,  étant  admise  pour  satisi 
esprits  exigeants,  je  me  hâte  d'ajouter  qu'il  me  parait  indispensable  de  coi» 
langage  ordinaire,  et  de  dire  par  exemple  que  l'intestin  grêle  est  plongé  dajis  1 
|)éritonéale. 

Le  péritoine  n'ayant  que  son  feuillet  épilhélial  qui  soit  partout  contino 
tout  identique,  et  ses  autres  parties  constituantes  variant  avec  les  divers  < 
sur  lesquels  on  l'examine,  on  comprend  qu'il  doive  présenter,  relativemeiil 

(i}  Vojcz  Syyfèmcs  séreux  ou  de*  cQ\)Uès  c\o^e^. 
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Lt  iBoUltl  Bbrwix  n*exMte  qoe  diiu  to  péritoiM  piriétil  et  qoel- 
\  de  O0t  replis  désignés  soas  le  nom  de  m^êos  :  il  est  infascalaire  à  l'état 
.  Quant  an  feuillet  profond,  qn*on  nomme  plus  justement  cmehe  gous-férmâse^ 
«t  plus  sujet  encore  4  variations  ;  on  ne  le  rencontre  d'une  manière  bien  distincte 
I  quelques  portions  do  péritoine  pariéul  et  des  mésos,  et  encore  ne  présente^ 
I  uolle  part  cette  uniformité  qui  caractérise  d'autres  membranes,  les  muqueuses 
r  ocmple.  Ainsi,  il  est  dans  quelques  endroits,  le  mésentère  par  exemple,  parcouru 
r  de  nombreux  taisseanx  capillaires  que  la  transparence  des  deux  feuillets  snper«- 
permet  de  distinguer  parfaitement,  surtout  cliei  les  sujets  qui  ont  succombé 
péritonite,  tandis  que  dans  d'autres  points,  derrière  les  parois  abdominales 
ires,  il  en  est  presque  complètement  dénué. 
Sur  les  viscères,  là  où  la  séreuse  se  trouve  réduite  an  feuillet  épithélial,  particu- 
at  sur  Tintestin  où  il  est  appliqué  sans  antre  intermédiaire,  on  peut  voir  par 
arence  la  disposition  arborescente  du  riche  réseau  capillaire  artérioso-veineox 
i  appartient  en  propfe  au  tube  digestif  et  forme  un  de  ses  caractères  distinctifs. 
r  les  parois  abdominales,  au  contraire,  outre  le  feuillet  épithélial,  on  rencontre  le 
fibreux  intermédiaire  ei  la  couche  sous-séreuse;  mais  cette  dernière,  qui  n'est 
\  du  tissu  cellulaire  dont  les  aréoles  ont  été  aplaties  et  tassées  par  los  frotte* 
I  et  les  pressions,  il  n'est  pas  plus  vasculaire  que  ne  l'est  ce  tissu  en  général  :  c'est 
ire  qu'elle  l'est  très-peu. 

Ces  différences  dans  la  structure  du  péritoine  selon  les  points  où  on  l'examine, 
m  personne  n'a  fait  ressortir,  et  qui  ne  sont  pas  moins  prononcées  que  celles  rela- 
vcf  à  ses  propriétés  physiques,  me  paraissent  éclairer  certains  points  encore  fort 
ide  u  pathologie,  je  veux  parier  surtout  des  variations  et  des  inégalités  qu'il 
Dte  dans  sa  susceptibilité  inflammatoire.  Il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  eu 
Veecasioo  de  constater  combien  est  vraie  cette  proposition  aujourd'hui  passée  à  l'état 
d'axiome,  à  savoir  :  que  parmi  les  plaies  de  l'abdomen,  celles  qui  ouvrent  la  cavité 
péritonéale  sont  infiniment  plus  dangereuses  que  celles  qui  n'y  pénètrent  point,  alors 
■éme  que  dans  ce  dernier  cas  la  blessure  n'est  pas  bornée  aux  parois  musculaires  et 
a  intéressé  des  organes  importants,  mais  situés  au  dehors  du  péritoine.  Aussi  a-t-on 
écsbli  en  principe,  sans  en  donner  de  raisons  satisfaisantes,  que  dans  les  opérations 
qu'on  pratique  sur  le  ventre  il  Taut  soigneusement  éviter  d'entamer  la  séreuse,  et  se 
borner  b  la  décoller.  Pourquoi  donc  cette  innocuité  dans  un  cas,  cette  gravité  dans 
l'antre  ? 

Avant  de  chereher  l'explication  de  cet  étrange  phénomène,  voyons  d'abnrdies  faits. 
Lorsqu'on  pratique  la  ligature  de  l'artère  iliaque,  on  est  obligé  de  «éparer  le  péritoine 
pariétal  du  tissu  cellulaire  st^us-jacent  dans  une  étendue  considérable  et  de  mettre  la 
fan  externe  de  cette  membrane  en  rapport  avec  l'air;  cependant  la  péritonite  est 
rar»  à  la  suite  de  celte  opération,  tandis  qu'elle  est  fréciuentc  dans  les  cas  où  la  cavité 
péritonéale  a  été  ouverte,  si  |)etite  que  soit  l'ouverture.  Même  innocuité  de  la  par 
éninllammationsqui  restent  confinées  dans  la  couclie  sous-péritonéale;  tant  qu'elles 
«dépassent  point  le  feuillet  |)ariétal,  et  que  le  pus  n'a  de  rapport  qu'avec  lu  face 
mn-ne  de  cette  membrane,  les  accidents  demeurent  ceux  de  tous  les  phlegmons, 
MH  qu'on  l'obseno  si  souvent  dans  les  abcès  des  ligaments  larges  et  de  la  fosse 
iliacjne.  Mais  dès  que  les  liquides  produits  par  Tinflammation  font  irruption  dans  la 
a\\\é  du  (K'ritoine,  et  se  mettent  en  contact  avec  sa  surface  interne,  les  accidents 
et  péritnnito  apparaissent  et  deviennent  en  général  rapidement  mortels. 
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D'où  vient  donc  cette  différence  dans  le  mode  d'action  des  mêmes  irnumm 
{|u*ils  sont  en  rapport  avec  les  faces  externe  ou  interne  de  la  même 
Serait-ce  que  dans  le  premier  cas  leur  action  est  limitée,  tandis  que  dans  te  i 
elle  peut  facilement  s'étendre  à  une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  hi 
séreuse?  Mais  il  est  des  circonstances  où  l'inflammation  de  laconche  90o»-p 
est  répandue  sur  une  si  grande  surface  que  cette  raison  ne  peut  plus  être  imi^s 
ou  au  moins  n'est  plus  suffisante  :  par  exemple,  dans  ces  vastes  pUegmons  te^r^ 
ments  larges,  dans  ces  abcès  par  congestion  qui  ont  envahi  toute  la  région  ( 
péritonéale  postérieure.  Gomment  se  rendre  compte  d'ailleurs  de  l'absence  i 
d'accidents  dans  un  cas,  de  leur  intensité  dans  l'autre. 

Qu'on  me  permette  une  hypothèse.  On  a  vu  précédemment  que  des  trois  fi 

qui  entrent  dans  .la  structure  du  péritoine,  un  seul  régnait  dans  toute  l'éteodKl 

cavité  séreuse  :  c'est  le  feuillet  épithélial.  Faisant  un  instant  abstraction  de  ce { 

je  suppose  qu'il  ait  disparu  ;  la  cavité  restera,  mais  ses  parois  vont  se  troareri 

lièrement  modifiées.  Du  côté  des  viscères,  sur  lesquels  la  couche  épidiéliale  est  i 

quée  sans  intermédiaire,  elles  seront  représentées  par  une  immense  surfKec 

partout  un  réseau  capillaire  d'artères  et  de  veines  aussi  riche,  aussi  serré,  aussif 

que  nulle  part  ailleurs  dans  l'économie,  et,  de  plus,  pourvu  de  nerfs  prove 

grand  sympathique,  doués  comme  tous  les  rameaux  qui  en  émanent  d'une  i 

un  peu  obtuse  à  l'état  normal,  mais  s'exaltant  k  un  degré  inouï  sous  l'inûo 

l'état  pathologique.  Du  côté  des  parois  abdominales,  au  contraire,  au-dessoœ  ( 

couche  épithéliale,  on  rencontre  le  feuillet  intermédiaire,  véritable  derme  de  las 

formé  de  fibres  de  tissu  cellulaire  condensé,  presque  dépourvu  de  vaisseaux  ( 

nerfs,  et  doublé  lui-même  partout  d'une  couche  celluleuse  généralement  pea  i 

culaire,  sous  laquelle,  plus  profondément  encore,  on  trouve  ici  des  a))Oi)é«r 

des  muscles,  tous  tissus  réfractaires  aux  inflammations.  N'est-il  pas  évident  qoed 

une  cavité  ainsi  constituée,  la  susceptibilité  inflammatoire  sera  fort  inégalcmeat  I 

partie,  et  que  si  un  irritant  vient  à  y  pénétrer,  il  trouvera  dans  la  paixii  formée^ 

les  viscères  des  éléments  d'activité  bien  autrement  nombreux  et  préparés  queJ 

celle  qui  lui  est  opposée.  Or  c'est  là  précisément  ce  qui  arrive  dans  le  cas  où  I 

le  pus,  l'urine,  la  bile,  ou  tout  autre  liquide  irritant  s'introduit  dans  la  ca\ité  ] 

tonéale.  Le  feuillet  épithélial  est  incapable,  vu  sa  minceur  et  son  peu  de  cor 

de  protéger  longtemps  les  parties  sous-jacentes,  et  d'ailleurs  il  disparaît  au  ixMtl 

quelques  heures,  ainsi  que  par  dos  ex[)érienccs  directes  je  l'ai  démontré  dami 

autre  travail  (1).  La  cavité  séreuse  se  trouve  donc  bientôt,  en  réalité,  dans  les  < 

tions  que  j'ai  supposées  précédemment,  et  l'on  comprend  qne  l'inflammalioD  i 

dans  les  conditions  anatomiques  de  la  surface  viscérale,  des  éléments  de  propaplii 

dont  l'étendue  et  la  richesse  expliquent  sa  marche  rapide  et  son  intensité,  éiémert 

qu'elle  ne  rencontre,  ni  dans  les  deux  feuillets  sous-jacents  à  la  couche  d'épitbéifl 

pariétale,  ni  dans  les  aponévroses,  ni  dans  les  muscles. 

Telle  est  la  raison  de  cette  innocuité  des  inflammations  limitées  au  feuillet  pariéa 
du  péritoine,  même  lorsqu'elles  sont  très-étendues;  et  l'on  peut  dire  que,  taotfi 
la  surface  des  viscères  n'est  pas  en  jeu,  le  danger  n'est  pas  immédiat  et  peut  A 
conjuré.  Mais  dès  que  la  cause  irritante  s'est  mise  en  contact  avec  elle,  le  péril^a 
imminent^  quelques  heures  suffisent  pour  le  rendre  irrémédiable. 

(1)  Recherches  lur  les  tumeurs  blancKes  ^  Mcwo\Te&  ^  X  ^cQd.^i«rÀA^  n..^\:^NvV 
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Petit  le  Als  (i),  auquel  on  doit  d'aYoîr  m»  eu  iamière  quelqucMUMiè 
ticularités,  a  été  trop  loin  en  aflirmant  que  le  sang  se  rasseniUaii  toip 
foyer,  soit  au  voisinage  du  vaisseau  blessé,  soit  dans  un  lieu  plus  oo  moîni 
ordinairement  déclive,  et  surtout  en  disant  qu*il  en  était  de  môme  pourk 
le  pus.  Imbu  de  cette  théorie,  j*ai  été  plusieurs  fois  fort  désappointé  de  tt 
épanchements  considérables  et  difTus  de  sang  et  même  de  chyme  k  la  sniii 
pénétrantes.  Et  d'abord  j*avais  pris  ces  faits  pour  des  exceptions.  Biais  nue 
approfondie  et  une  pratique  plus  étendue  sur  un  théâtre  iiialheureose 
fécond  en  accidents  de  ce  genre,  alors  que  je  remplissais  les  fonctions  de 
en  chef  de  Tainbulance  établie  aux  Tuileries,  en  juin  1848,  me  démontrer 
limitation  des  épanchements  sanguins  était  un  fait  exceptionnel,  si  le  vai! 
artériel,  soit  veineux,  dépassait  un  certain  calibre,  celui  de  la  radiale  par  e 
que  pour  les  matières  alimentaires  cet  épancliement  avait  presque  ton 
excepté  dans  les  cas  où  elles  étaient  en  petite  quantilé  et  très-gazeuses.  Je 
que  Petit  a  beaucoup  trop  généralisé  un  fait  exceptionnel,  et  les  expéricnccsd 
sur  les  animaux,  confirmatives  des  idées  de  Petit,  ne  sont  rigourcosemento 
que  pour  les  animaux. 

Mais  si  cet  antagonisme  est  Insufllsant  pour  s'opposer  h  récoolenient  de 
dans  la  cavité  séreuse,  il  constitue  du  moins  un  merveilleux  appareil  de  co 
lorsqu'il  s'agit  d'expulser  des  collections  purulentes  placées  sous  le  péritoin 
pour  cela  que  l'abcès  soit  récent  et  ses  parois  encore  molles  et  souples;  • 
ancien,  s'il  a  contracté  des  adhérences  avec  les  parties  envitt>nnantes  ou  si 
sont  épaissies,  cette  tendance  expulsive  cesse  d'avoir  une  influence  décisi 
cicatrisation  du  foyer,  malgré  ces  lieureuses  conditions,  peut  se  faire  1 
attendre. 

Du  tube  digestif  et  de  ses  annexes^  —  I^  portion  abdominale  du  tube  ( 
compose  de  la  parlie  cardiaque  de  l'œsophage,  de  l'estomac,  de  l'intestin  gi 
gros  Intestins  moins  le  rectum. 

\jà  portion  cardiaque  ou  abdominale  de  l'œsophage^  si  toutefois,  dit 
veilhier,  on  doit  admettre  une  portion  abdominale,  est  ordinairement  très-< 
lorsqu'elle  acquiert  3  ou  ^  centimètres  de  longueur,  cela  suppose  un  ab 
de  l'estomac  Enveloppée  par  le  péritoine,  elle  ne  présente  rien  d'intéressan 

Vestomnc,  dont  la  forme  a  été  assez  heureusement  comparée  à  c^lle  d'u 
muse,  remplit  presque  entièrement  l'hypochondre  gauche  et  s'avance  dans 
épigastriquc  jusqu'aux  limites  de  l'hypochondre  droit.  Fixé  par  les  inseï 
l'oesophage  et  du  duodénum  et  par  les  replis  du  péritoine,  il  est  moins  sujet 
cément  que  la  plupart  des  autres  viscères  abdominaux,  et  lorsqu'on  le  renco 
les  hernies,  c'est  qu'il  y  a  été  attiré  par  le  grand  épiploon  inséré  h  sa  gran 
hure.  Obliquement  dirigé  en  bas  et  à  gauche,  l'estomac,  quoique  abrité 
fausses  eûtes,  est,  comme  le  foie,  sujet  à  déformation  par  l'usage  des  coi 
serrés,  ainsi  que  l'ont  constaté  Sœmmerring  et  M.  Cruveilhier. 

Il  subit  de  considérables  variations  dans  son  volume,  ce  dont  on  peut  s*a! 
percutant  l'hypochondre  et  le  flanc  avant  -et  après  le  repas.  Mais  ces  chanj 
comme  on  peut  le  voir  en  l'insufflant  sur  le  cadavre,  ne  portent  en  aoca 


(1)  Petit  (Ils,  Essai  sur  les  épanchemenv^  w  qétvèroX  V^t^w^vct^  <te  VA^cadémie  âe  c 
i.  F.  p.  237). 
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créalique,  qui  n'auraient  pu  le  suivre  s*il  s'était  déplacé  comme  rintestmgrâe 
ne  Ta-t-on  jamais  rencontré  dans  les  hernies.  Ses  courbures  et  ses  rapports  i 
offrent  aucun  intérêt  pratique;  il  est  tellement  appliqué  sur  le  corps  des  vefltl 
les  feuillets  postérieurs  du  grand  épiploon,  qu'il  est  réellement  sinon  impoa 
moins  très-difficile  de  l'explorer  à  travers  les  parois  abdomiaales. 

Le  jéjunum,  qui  fait  immédiatement  suite  au  duodénum,  ne  peut  réeUen 
séparé  de  l'iléon,  et  nous  voyons  Winslow,  en  désespoir  de  cause,  se  rauach 
limite  de  pure  convention,  et  proposer  d'appeler  jéjunum  les  deux  cinquièa 
rieurs,  et  iléon  les  trois  cinquièmes  inférieui^  de  l'intestin  grêle.  Cette  ps 
canal  alimentaire  est  d'une  mobilité  extrême,  et  c'est  là  un  des  traits  saillad 
histoire  ;  il  obéit  à  la  moindre  pression,  et  ses  circonvolutions,  qui  flottent  eti 
à  la  manière  d'un  liquide,  se  portent  avec  facilité  d'un  point  de  l'abdomea  \ 
Aussi  dès  qu'il  existe  une  solution  de  continuité  aux  parois  abdominales  oo 
celles  du  bassin,  le  voit-on  s'y  présenter  immédiatement  et  faire  hernie.  Sa  k 
y  compris  celle  du  duodénum,  varie  entre  l/i  et  27  pied^,  et  cette  étcDdi 
dérable  est  supportée  par  uif  pédicule  relativement  très-court  qui  s'étend 
gauche  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire  à  la  fosse  iliaque  droite.  Comme! 
du  canal,  malgré  les  inflexions  nombreuses  qu'il  décrit,  est  obligée  de  suivre 
tion  de  ce  pédicule  mésenlérique,  on  peut  dire  que  l'intestin  grêle  est  dirigée 
à  droite  et  de  haut  en  bas.  J'ai  dit  précédemment  ce  qu'il  fallait  penser  de  cei 
du  mésentère;  je  n'y  reviendrai  pas. 

Il  est  difficile  d'assigner  des  rapports  exacts  à  l'intestin  grêle  qui  se  port 
où  il  y  a  un  vide  à  remplir,  et  qui  voyage  sans  cesse  de  la  cavité  abdomi 
celle  du  bassin,  sous  l'influence  des  contractions  du  diaphragme  et  des  mus 
ceinture  abdominale.  Ce  que  l'on  peut  dire  de  plus  positif,  c'est  qu'il  occii 
ment  la  région  épigastrique,  et  qu'en  général  il  répond  plutôt  aux  régions  o 
ou  hypogastrique  qu'aux  flancs  et  aux  fosses  iliaques.  Dans  la  position  ve 
tend  à  pénétrer  dans  le  bassin,  et  l'on  a  attribué  aux  pressions  qu'il  e: 
l'utérus  les  déplacemenls  si  fréquents  de  cet  organe. 

Les  circonvolutions  intestinales  répondent  toujours  aux  parois  abdominal 
point  de  leur  circonférence  qui  est  opposé  à  l'insertion  méscnlcrique,  et  c'esl 
cette  portion  qui  se  présente  d'abord  dans  les  plaies  et  les  hernies.  Mais  < 
et  les  parois  abdominales,  s'interpose  ordinairement  le  grand  épiploon  jet^ 
un  voile  sur  la  totalité  de  l'intestin  grêle. 

La  structure,  si  intéressante  h  étudier  au  point  de  vue  physiologique, 
l'objet  que  de  quelques  remarques  pratiques.  Comme  l'estomac,  l'intestii 
étudier  quatre  tuniques  disposées  dans  l'ordœ  suivant:  une  séreuse,  uiK 
leuse,  une  fibreuse  et  une  muqueuse. 

La  tunique  séreuse  est  ici  représentée,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  par  o 
feuillet  épilhélial,  remarquable  par  une  densité  plus  grande  que  partout  aille 
forme  à  l'intestin  grêle  une  gaine  complète,  excepté  au  niveau  de  l'insertioi 
térique  où  une  portion  de  sa  circonférence  en  est  dépourvue.  C'est  à  la  fî 
cette  disposition  que  le  tube  digestifduit  de  pouvoir  augmenter  rapidement  de 
sans  rompre  sa  tunique  séreuse  à  peu  près  inextensible,  et  l'Insufflation  pro 
c'est  bien  par  une  sorte  de  dédoublement  des  deux  lames  du  mésentère  que  s 
l'ampliation  du  canal  iutestinaL  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  abordent  les  parois 
nales  par  cette  portion  de  U  ràçfiîiAfeteûKfc  ^^\ \xiVa>ôisv  ^^vsqx\s\^^  ^mst. 
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gonflé  outre  mesure  par  le  gas,   a-t-on  donné  le  conseil  que  j'ai  sehri 
et  dont  je  me  suis  bien  trouvé,  de  le  piquer  avec  une  épingle  pour  le 
Cette  ouverture,  suflSsanic  pour  doimer  issue  aux  gaz  sans  laisser 
quides,  permet  de  le  réduire  plus  facilement,  et  l'on  évite  ainsi  de  luiliiR 
pressions  qui  ne  sont  pas  sans  influence  sur  le  développement  de  la  périunile. 

La  tunique  fibreuse ,  sur  laquelle  s'insèrent  les  fibres  charnues,  vient 
présente  rien  à  noter. 

La  tunique  muqueuse  est  de  toutes  la  plus  importante  ;  on  l'a  encore 
le  nom  de  papillaire  ou  villeuse,  en  raison  des  saiUies  innombrables  qui 
sa  surface  interne  et  la  font  ressembler  à  un  velours  bien  couvert.  Sa  sur&ce 
adhère  par  un  tissu  cellulaire  assez  lâche  à  la  membrane  fibreuse,  ce  qui  loi 
de  glisser  facilement  sur  elle,  et  de  se  déplacer  en  masse,  ainsi  que  cela 
les  cas  de  plaies  intestinales  ou  d'anus  contre  nature.  On  voit,  en  elTet,  dans 
nier  cas,  la  muqueuse  tout  entière  se  porter  au  dehors,  s'exprimer,  pour 
à  travers  l'ouverture  de  l'anus  anormal,  et  former  une  sorte  de  Ixrarrelet 
acquérir  une  longueur  considérable.  C'est  là  peut-être  un  des  plus  grands 
à  la  cure  radicale  de  cette  dégoûtante  infirmité  :  car  si  le  chirurgien  veatl'i 
il  ex|)o$c  le  malade  à  des  hémorrliagies  d'autant  plus  épuisantes,  qu'il  est 
afliaibii  par  une  nutrition  insuiTisante  ;  s'il  veut  au  contraire  simplement  le 
et  le  réduire  dans  la  cavité  intestinale,  il  peut  survenir  des  accidents 
d'étranglement.  C'est  encore  dans  cette  couche  celluleuse  que  s'accui 
liquides  dans  cette  variété  d'cFdème  sous-muqueux  où  l'on  obsene  un 
ment  de  cette  membrane  villeuse  tel,  que  le  calibre  de  l'intestin  peut  en  étui 
plétement  obstrué. 

La  muqueuse  présente  dans  sa  structure  intime  tous  les  caractères  que  j' 
gués  aux  muqueuses  en  général  Sa  surface  interne  est  soulevée  par  de 
.  replis  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  valvules  conniventes,  évidemment 
augmenter  la  surface  absorbante  sans  rien  changer  aux  dimensions  de  ï 
Elles  commencent  dans  le  duodénum,  à  /i  ou  5  centimètres  au-dessous  do 
et  diminuent  graduellement  à  mesure  qu'on  approche  du  gros  intestin.  Aus,< 
les  plaies  du  ventre  avec  lésion  des  intestins,  est-il  possible  de  reconnaître  ip 
mativement  quelle  est  la  portion  d Intestin  blessée,  d'après  le  plus  ou  moia 
nombre  de  valvules  conni ventes  que  présente  sa  surface  interne. 

Je  n'ai  rien  à  dire  des  villosités,  des  glandules  duodénales,  et  des  follicules  sol 
ou  agminés,  si  ce  n'est  que  ces  derniers,  désignés  sous  le  nom  de  plaques  de  Pt^ 
et  qu'on  trouve  surtout  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-caecale,  sont  le  siège  d'Jii 
tioiis  auatoiniques  caractéristiques  dans  la  fièvre  typhoïde.  ^ 

Les  artères  de  l'intestin  grêle  viennent  toutes  de  la  inésentérique  supérieiire 

Les  veines  se  réunissent  pour  former  la  grande  mésarafque  et  font  partie  di  41 
lème  de  la  veine  porte. 

I.es  lymphatiques  se  jettent  dans  les  ganglions  méseniériques.  ^ 

Les  nerfs,  enfin,  sont  fournis  par  le  grand  sympathique  et  émanent  do  pW 
Solaire. 

Il  n'est  point  très-rare  de  rencontrer  sur  l'intestin  grêle,  et  particuliéreflieiitM 
l'Iléon,  des  diverticules  qui  varient  de  longueur,  les  uns  pourvus  d'une  cifiié  m 
se  continue  avec  celle  de  l'intestin,  et  les  autres  représentant  des  coidoospleiv^ 
solides.  Ces  appendices  seuMeni  t^iciiiexiMSDX  ta^^as^  tmM  1 
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compUrait  une  seconde  digestion.  Je  nie  gai€erai  bien  de  discaler  ceUed 
ne  me  parait  qu'ingénieuse,  et  je  me  bornerai  à  dire  que  les  résîdns  d 
alimentaires  y  séjournent  longtemps,  circonstance  qui  u*est  certaineme 
influence  sur  la  fréquence  des  inflammations  de  cette  portion  de  TintestiB 
cellulaire  qui  Tentoure.  Il  est  effectivement  plongé  au  milieu  d'une  coud 
à  mailles  extensibles,  qui  seule  le  sépare  de  l'aponévrose  du  muscle  ps 
Le  plus  souvent  il  n'est  recouvert  de  péritoine  que  par  sa  face  antérieun 
ment  il  en  est  enveloppé  à  la  manière  de  l'intestin  grêle,  et  par  conséqo 
dans  un  repli  séreux  désigné  alors  80us(  le  nom  de  mésocaecuni.  Cette 
explique  comment  il  se  fait  que  le  pus  puisse  le  décoller  de  la  fosse  iliac 
jeter  en  dedans,  ainsi  qu'on  l'observe  dans  les  abcès  si  fréquents  consé 
inflammation;  et  comment  il  arrive  qu'il  puisse  s'engager  dans  le  trajet 
l'infundibulum  crural,  sans  être  recouvert  de  péritoine,  d'où  les  hernies: 
extrêmement  embarrassants  pour  le  chirurgien.  J'ai  opéré  à  la  Pitié,  a 
remplaçais  M.  le  professeur  Laugier,  un  homme  de  cinquante-cinq  ans  qi 
cette  disposition.  Il  s'agissait  d'une  hernie  crurale  droite  :  je  fis  soulever 
un  aide,  j'incisai  le  pli  dans  toute  son  épaisseur  du  sommet  à  la  base,  et 
laissai  tomber  les  téguments,  j'aperçus  quelques  bulles  de  gaz  qui  s 
fond  de  la  plaie.  Cela  me  parut  si  singulier,  que  je  ne  pus  d'abord  y  c 
alors  agrandi  mon  incision,  je  vis  distinctement  sourdre  un  pus  liqoi 
de  gaz  qu'à  l'odeur  je  jugeai  être  du  liquide  intestinal.  Je  disséquai  en  r€ 
précautions,  et  en  quelques  coups  de  bistouri  je  découvris  un  cordon 
que  je  reconnus  pour  l'appendice  vermiforme.  Cette  fois,  plus  de  doute, 
d'une  hernie  du  caecum  sans  sac;  après  une  dissection  pénible,  je  par 
isoler  complètement  l'intestin,  puis  je  procédai  au  débridemenl.  La  réd 
avec  facilité,  je  conservai  seulement  au  dehoi*s  l'extrémité  de  l'apiKîndice 
ouverte  dans  l'étendue  de  quelques  millimètres,  et,  pour  plus  de  préca 
maintins  par  un  Gl.  Quelques  jours  après  le  malade  sortait  guéri,  sans  a^ 
le  plus  léger  accident. 

Le  cœcum,  outre  son  appendice  vermiforme,  présente  encore  à  la  i»url 
appendices  graisseux  quelquefois  assez  volumineux. 

Le  côlon  ascendant  est  une  des  parties  les  plus  fixes  du  canal  intestina 
en  avant  au  flanc  droit  et  se  trouve  séparé  des  parois  abdominales  |)ar  q 
convolutions  de  l'intestin  grêle  ;  en  arrière,  il  repose  sur  le  carré  des  ! 
rein  droit,  dont  l'isole  une  couche  de  tissu  cellulaire  analogue  à  celle  c 
en  arrière  du  caecum. 

Le  côlon  transverse  lui  fait  suite  et  occupe  les  limites  des  régions  épi 
ombilicale,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment  II  est  extrêmement  nu 
souvent  plusieurs  sinuosités  et  se  trouve  maintenu  par  le  repli  du  périloii] 
colon  transvcrsc.  Il  répond  en  haut  au  bord  inférieur  du  foie,  qui  prése 
une  sorte  de  dépression  pour  le  recevoir,  et  à  la  vésicule  du  fiel,  qui  lais» 
empreinte  jaunâtre  cadavérique.  Ce  rapport  explique  comment  des  cale 
ont  pu  ainsi  passer  directement  dans  le  tube  intestinal  par  ulcération  pn 
deux  parois  contiguës  du  résenoir  biliaire  et  de  l'arc  du  côlon.  Il  ( 
contre  la  paroi  abdominale  dans  la  région  épigastrique,  où  la  percussioD 
le  reconnaître.  Dans  l'hypochondre  gauclie  il  est  recouvert  par  l'estomac 
Télat  de  vacuité,  le  \aissc  c»\\\p\fev^\«\cïvv.\^t^. 
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Ma  eCbm  deicendant  a  h  plus  grande  analogie  avec  le  o6km  ascendant  :  situé  pro- 
1 2i  sa  partie  supérieure,  il  devient  de  plus  en  pins  superficiel.  Le  péritoine 
irre  seulement  sa  face  antérieure  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  et  rapplique 
le  carré  des  lombes  dont  il  4<^passe  le  bord  antérieur.  En  ce  point  il  est  babi- 
iment  dépourvu  de  séreuse  et  n*est  séparé  de  Taponévrose  profonde  du  trans- 
que  par  un  tissu  cellulaire  assez  abondant;  aussi  a-t-on  utilisé  cette  disposition 
pénétrer  dans  sa  cavité  et  établir,  en  ce  point  un  anus  contre  nature  dans  les 
d*imperforalion  du  rectum.  Quelquefois  cependant  on  Ta  vu  presque  complète- 
entouré  de  péritoine  et  pourvu  d*un  mésocôlon,  disposition  qu'on  rencontre 
moins  fréquemment  dans  le  côlon  ascendant  Si  donc,  malgré  cette  circonstance 
iTorable  et  qu'il  n*est  pas  possible  de  prévoir,  on  a  cboisi  de  préférence  le  côlon 
udant  pour  y  établir  l'anus  contre  nature,  c'est  qu*il  est  plus  rapproché  de  Tex- 
ité  terminale  de  l'intestin,  et  que  les  matières,  pour  sortir  par  l'ouverture  arti^ 
I,  n*ont  qu'à  descendre,  tandis  qu'il  faudrait  qu'elles  remontent  si  l'on  voulait 
ir  sur  le  côlon  ascendant. 
Quant  à  1*6'  iliaque  du  côlon,  qui  fait  suite  au  côlou  descendant,  il  est  situé  dans 
iliaque  gauche,  cl  ses  limites  inférieures  sont  quelque  peu  arbitraires.  On 
convenu  de  le  faire  se  terminer  là  où  le  gros  intestin  cesse  de  se  contourner  sur 
pour  s'accoler  à  la  face  antérieure  du  sacrum  et  se  plonger  dans  le  bassin, 
direction  générale  est  oblique  en  dedans  et  en  bas,  et  les  fleiLUOsités  qu'il  présente 
quelquefois  considérables.   C*est  la  portion  la  plus  mobile  du  gros  intestin,  et 
|Qe  toujours  ou  lu  rencontre  sur  le  cadavre  remplie  de  matières  fécales  qui  l'en- 
lit  dans  la  cavité  pelvienne  :  aussi  a-t-ellc  été  ajuste  titre  considérée  comme  le 
oir  principal,  mais  non  unique,  des  fèces  avant  leur  expulsion.  Dans  cet  état, 
rapports  avec  les  parois  de  la  région  ilio-inguinalc  sont  immédiats,  et  c'est  par 
ft  fi  on  pénètre  lorsqu'on  veut  pratiquer  un  anus  contre  nature  par  la  méthode 
ikdc  Littre. 

La  >//'ue/u/'^  du  gros  intestin  diffère  do  celle  de  l'intestin  grêle  :  1<*  en  ce  que  la 

Mmise  abdominale  ne  fait  souvent  que  tapisser  sa  face  antérieure  ;  le  côlon  transverse 

M  rs  iliaque  font  seuls  exception;  2^  en  ce  que  les  libres  musculeuses  longitudi- 

■ales,  au  lieu  d'être  disséminées  et  de  former  une  couche  uniforme,  sont  disposées 

trois  bandelettes  dans  l'intervalle  desquelles  les  autres  tuniques  intestinales  font 

tkanie,  ce  qui  constitue  des  bosselures  caractéristiques;  3°  enfin  en  ce  que  la  mu- 
queuse ne  présente  plus  de  valvules  couuiventes,  mais  de  simples  enfoncements 

^  OMTespondants  aux  bosselures,  point  d'éminences  papiliaires,  et  une  quantité  consi- 
dérable de  gros  follicules  muqueux. 

^      Les  arfh'cs  du  gios  intestin  sont  fournies  |)ar  la  mésentérique  supérieure  jusqu'au 

f^  Bilieu  de  l'arc  du  ailon,  et  par  la  mésentérique  inférieure  pour  tout  ce  qui  est  situé 

L    «delà. 

L     Ua  mnes  suivent  la  même  direction  que  les  artères. 

W     Ijes  vaitêeaux  It/mphaiifjuex  se  jettent  dans   des  ganglions  qui  longent  le  bord 

f'   «Ihérent  de  l'intestin. 

^        tnfin  les  ntft'fs  sont  fournis  exclusivement  |)ar  le  système  du  grand  sympathique. 
La  portion  du  tube  digestif  comprise  dans  l'abdomen  se  trouve  donc  presque  par- 
tout présenter  deux  surfaces,  une  externe  ou  péritonéale  ou  séreuse,  et  une  interne 
<a  muqueuse,  entre  lesciuelles  on  trouve  des  fibres  musculaires  et  une  membiane 
fibreuse.  Or,  il  s'en  faut  beaucoup  que  ces  diverses  parties  constituantes  ^^(Nft^^ 


^P^-' 
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la  mértie  BusceptlbilM  (MthDloticflke,  et  à  ee  point  de  taé  on  petit  dire  q 
ièrent  autant  rntie  de  l'autre  qbe  par  leurs  pttipriétés  phystologi(}Qes.  Kne 
la  suHhce  séreuse  est  prompte  à  s'enflammer  sons  Tinfluencc  du  plus  Wj 
et  I  subir  toutes  les  conséquences  de  Tinflammation,  c'est-k-dire  Tadhé^i 
hilence,  etc.,  autant  la  surface  nluqneuse  supporte  patietnment  la  prés 
contact  des  excitants  et  môme  des  corps  étrangers.  Aussi  datis  les  plaies  { 
de  l*abdomen,  dans  les  hernies  étranglées,  Toit-ôn  tes  parais  séreuses  du  tt 
contacter  en  quelques  heures  des  adhérences  intimes  ftolt  entre  elles,  si 
parois  abdominaJes  correspondantes,  tandis  que  les  surfaces  muqueuses  pet 
en  tiontact  un  temps  indéfini  sans  avoir  la  moindre  tendance  h  se  réunir.  ] 
c*est  que  si  ia  surface  séreuse  vient  k  être  mise  àccidentelleineht  en  oon 
surface  muqueuse,  l'adhérence  ne  se  fait  point  davantage.  C'est  à  M.  le 
Jobert  (de  Lamballe)  qu'on  doit  d'avoir  mis  en  lumière  ces  précieuses  prnp 
Il  a  sa  tirer  iiii  si  brillant  parti  dans  le  traitement  des  plaies  du  canal  Int 
lieu  de  réunir  les  solutions  de  continuité  sans  précaution  et  d'alTrmiter! 
leurs  bords  de  manière  qu'ils  se  correspondent  ou  à  peu  près,  comme 
sait  avant  lui,  M.  Jobert,  fondé  sur  cette  rapidité  d'adhérence  des  snrfao 
renverse  en  dedans  les  bords  de  l'intestin  divisé,  de  manière  que  leu 
périttméales  se  correspondent,  M  les  maintient  aflWmtés  par  la  suture  ;  en 
temps  généralement  assez  bref^  l'adhésion  est  assez  solide  pour  que  V 
matières  se  rétablisse.  Des  succès  nombreux  et  répétés  ont  sanctionné  cett> 
à  laquelle  le  nouveau  mode  de  suture  inventé  par  M.  Gély  (de  ^ante 
prêter  son  appui. 

De  l'appareil  biliaife.  — Le  foie  est  la  phs  grosse  glande  de  l'économie 
tout  l'hypochondre  droit,  qu'il  remplit  complètement,  s^avance  dans  la  i 
gastrhpie  et  jusque  dans  l'hypochondre  gauche. 

On  est  étonné  de  voir  un  organe  aussi  vohimineux,  qui  n  offre  pas  mol 
âO  centimètres  de  développement  dans  son  diamètre  transversal  et  qui 
tuellement  de  1500  h  2000  grammes,  Ti'étre  suspondu  que  par  dos  rep 
néant  minces  et  transpai*ents,  qui  sembleraient  devoir  se  déchirer  à  I 
secousse.  Ces  replis,  au  nombre  de  deux,  sont  :  le  liqammt  fnfrifnrmp  or 
suëpffisffm'  rftt  foie,  qui  établit  une  ligne  de  démarcation  entre  le  lobe  droî 
gadche,  et  le  ligament  roronnire,  qui  occupe  toute  la  longueur  de  son  I 
rieur,  ou >  si  ttn  l'aime  mieux^  postérieur.  Ce  dernier  se  termine  à  droite  e 
par  deux  replis  triangulaires  auxquels  on  a  donné  les  noms  de  lif/mncnt  tr\ 
droit  Qtlig'iment  trimujnlnire  ijaurhf.  Le  foie  est  en  outré  maintenu  pa 
rencelide  la  veine  cive  Inférieure,  qui  occupe  une  échanrmre  profonde  ci 
son  bord  postérieur,  et  par  les  intestins  et  rosiomnc.  qui  lui  forment  t^ 
sorte  de  coussinet  iilou  et  élastique  sur  l*  (juel  if  it|>o.sc  par  sa  f  ice  infériei 
ces  dilTérenls  moyens  do  suspension  sont-rIs  quelquefois  insuffisants  pinir  p 
déplacement  de  cet  organe,  et  chez  les  femmr  îs  surtout,  on  le  trouve  sob 
cendu;  on  l'a  vu  chez  elles  refoulé  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  ce  qui  ôtï 
doute  à  la  pression  exercée  par  des  corsets  tr  op  serrés,  pn-ssion  qui,  ï  I 
j'expnise  de  la  place  qu'il  occupe  normnlerneni. 

Aucun  organe  |Hîut-être  ne  présente  une  plus  grande  malléabilité,  à  ce  p 
se  Mwe  déprimer  par  tout  c«  açsx  Tenvironne  :  c'est  ainsi  qu'il  consigne  l> 
dA  MUtf  des  twM  ei  mèiM  An  clHMiiU«fa^«(  i^ 
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ii9M  est  friable  et  fragile,  le  doigt  peut  s'y  enfoncer  sans  efltort  ;  aussi  dans  les 
d'an  lieu  i^levé,  ou  bien  lorsi]u*un  corps  pesant  passe  sur  l'abdomen,  est-il 
à  se  déchirer,  il  n*esl  pas  de  chirurgien  qui  n*ait  eu  Toccasion  de  faire  aute 
irque,  et  c'est  lli  certainement  une  des  causes  les  plus  fréciuentes  des  é|)anche- 
de  sans;  dans  la  cavité  péritonéale. 
ic  ne  décrirai  point  les  diverses  particularités  qu'on  rencontre  à  la  surface  du 
;  toutes  clioses  que  je  suppose  parfaitement  connues,  et  qui  nont  que  des  rap'^ 
indirects  avec  le  but  de  ce  livre;  mais  ce  que  je  ne  puis  i)assor  sous  silence  < 
mt  les  rapports  de  cet  organe  et  leurs  conséquences  pratiques.  Le  foie,  ai-je  dit^ 
entièrement  lliyiXMhimdre  droit,  et  une  partie  de  Tépigastre  et  de  Thyim- 
fauche.  Supérieurement,  ie  diaphragme,  auquel  il  est  suspendu  par  son  liga- 
roronaire,  se  moule  sur  sa  face  convexe,  et  ces  deux  organes,  pendant  k*s 
imeots  respiratoires,  ne  se  quittent  jamais,  en  sorte  que  le  foie,  s'abaissaiit  et 
int  avec  le  diaphragme,  est  toujours  en  locomotion.  11  résulte  de  là  que  ses 
avec  les  {varties  qui  Tavoisinent  subissent  des  variations,  légères,  il  est  vrai, 
ttOL  physiologique,  mais  qu'il  im|K)rte  ce|iendant  de  bien  préciser,   llabituelle- 
M  le  boni  tranchant  ou  inférieur  du  foie  ne  dépasse  pas  les  fausses  cotes  dans  la 
horizontale  et  dans  les  inspirations  modérées  ;  mais  dans  la  position  verticale, 
lîné  par  son  |x>ids,  il  les  délxjrde  iégèremeut,  et  ce  déplacement  devient  plus 
feMUe  encore  lors  des  inspirations  ou  expirations  pn)longées.  Le  bord  su|Yérienr  du 
M»  D'est  séparé  de  la  face  inférietire  du  poumon  droit  que  par  ré|)aisseur  du  dia- 
ykigme,  et  ce  rapport  explique  comment  des  abcès  du  foie  ont  pu  se  faire  jour 
^Ins  la  cavité  pleurale  et  même  dans  les  bronches  pour  être  ensuite  évacués  par  la 
koche.  D'autre  |>art,  l'extrême  mobilité  du  plan  musculaire  auquel  il  est  suspendit 
pirmet  de  comprendre  conmient,  dans  les  épaiiclieinenls  pleurétiques  considérables, 
Ipnt  se  trouver  refoulé  jusque  dans  la  zone  ombilicale. 

Qnoic|ue  protégé  en  avant  par  les  sept  ou  huit  dernières  cotes,  le  foie  n'en  est  pas 
■Bmsexposé  à  être  blessé  par  les  instruments  qui  pénètrent  à  travers  les  es|>aces  in- 
tercostaux, et  il  faut  se  rappeler,  ainsi  que  je  l'ai  dit  ailleurs  (1),  qu'on  a  vu  sonboitl 
supérieur  remonter  jusqu'au  niveau  du  cinquième  et  même  du  (|uatriénie  espace  in- 
lffrot»tal,  en  sorte  qu'un  coup  d'épée  {lénétrant  au-dessous  du  mamelon,  |)Ourrait,  ii 
M  moment  donné,  intéresser  cet  organe.  T/élasticité  des  côtes  qui  recouvrent  la 
fare  antérieure  du  foie  est  telle,  (|ue  l'action  des  corps  contondants  en  est  à  peine 
annrtic,  et  dans  le  creux  épigastrifiue  le  loU'  gauche,  entièrement  privé  de  ce  moyen 
de  prtrtection,  est  pins  e\|)osé  encore  à  être  déchiré,  parfois  même  broyé. 

En  arrière  le  foie  répond  à  la  région  rachidienne  dorso-lombaire  ;  il  est  séparé  de 
b  mast^  musculaire  par  cette  ])oriion  de  la  cavité  pleurale  dans  laquelle  descend  le 
bord  tranchant  du  poumon,  et  qui  se  pmlotige  inférieurement  jusqu'au  niveau  de 
ladonzii'nie  côte. 

1^  face  infériem  e  on  plane  du  foie  rejwse  sur  la  masse  intestinale  i  c'est  par  elle 
<|ue  pénètrent  et  sorti-rit  tous  les  vaisseaux  et  nerb.  On  y  obsene  des  particularités 
nombreuses,  mais  la  vésicide  biliaire  seule  m'arrêtera  un  insUnt  quand  il  sera  ques- 
'!'»ii  desi  \oi«*s  l>iliaii-(*s. 

1^  .strwtH}»'  du  foie  a  l)eauroup  occupé,  et  k  juste  titre,  les  anatomistes  et  les 
l«h;sîologistes;  j'aurai  |)eu  de  choses  à  en  dire.  Outre  sa  tunique  péritdMale,  le  foie 

!)  toy«  page  TiSÎ 
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|K>!}8ède  une  inembratic  fihreuse,  la  capsule  de  Glisson,  cjiii  )iOnètre  onirc  rluip» 
{granulation  qu'elle  enveloppe  et  isole  coniplélement.  Au-dessous  de  cetle  imiuhrai 
on  rencontre  les  granulations  serrées  qui  composent  le  tissu  propre  de  lor^anett 
lui  donnent  Taspcct  granitique.  Ix)rsqu*on  incise  le  foie,  on  remarque  qu'il  no  pié- 
scnle  poiiU  une  teinte  uniforme,  et  que  son  tissu  généralement  jaunâtre  est  parsciri 
de  points  d*un  rouge  brun  foncé  ;  c*est  fondé  sur  cette  diiïérence  de  coInratH^n  fu 
Ferrein  avait  adnns  deux  sortes  de  granulations,  les  unes  d'im  rouge  hnm.  ii 
autres  jaunâtres.  I..es  recherclies  modernes  ont  prouvé  que  cette  distinction  étal:  ori 
fondée,  et  qu*il  n*y  avait  (|u*un  seul  ordre  de  granulations.  A  chaque  granuUiia 
aboutissent  une  veine,  une  artère,  et  loriginc  d*uQ  conduit  hépatique;  enin*  »■ 
granulations  on  ne  signale  point  de  tissu  c«11ulaii'e.  Serait-ce  la  raison  pour  laqMb 
les  abcès  idiopathiques  de  foie  sont  si  rares  ?  Toujours  est-il  que  le  pus  qui  »*>  (kff^ 
loppc  s|H)nianément,  et  en  dehors  de  toute  cause  générale  diathésique,  est  d*nn  bna 
plus  ou  moins  foncé,  quelquefois  même  de  couleur  chocolat,  conmie  si  h*s  i'léin<ili 
propres  du  foie  avai<*nl  concouru  à  sa  formation  ;  tandis  que  celui  qu'on  y  trome, 
dans  le  cas  du  diathése  purulente  par  exemple,  présente  la  teinte  blanche  qu'on  !■ 
reconnaît  partout  ailleurs,  ce  qui  tendrait  à  prouver  qu'il  ne  s*y  forme  (xiiiit  k 
toutes  pièces,  mais  que,  puisé  ailleurs,  il  vient  se  dé|)oser  là  en  nature  et  moli*ciilek 
molécule. 

La  distribution  des  vaisseaux  sanguins  dans  le  tissu  du  foie  <*sl  telle  qu'il  faut  qie 
lei  instruments  pénètrent  encore  assez  profondément  |)our  en  intéresser  d'um\i!ibff 
considérable.  (Jlest  d'ailleui's  un  organe  très-vasculaire  ;  car  iiulre  l'artère  hépiique. 
([ui  paraît  destinée  à  la  nutrition  de  sa  propre  substance,  ii  reçoit  encore  tout  le 
système  de  la  veine  |)orte  qui  s'y  distribue  à  la  manière  des  artères.  Ces  deux  \ii»- 
seaux  |)éi]ètrent  dans  la  substance  du  foie  par  le  sillon  transverse,  qui  livre  é^iileuKtf 
|)assage  aux  conduits  hépatiques,  à  des  vaisseaux  lymphatiques  nombreux  etauv  nork 
(Miant  aux  veines  hépatiques,  dont  le  volume  est  considérable,  |)arties  de  tous  la 
points  du  foie  elles  con\ei'gent  \ers  le  sillon  de  la  veine  cave  inférieure,  dav 
laquelle  elles  m*  jetlenl  au  niveau  du  bord  postérieur.  Klles  offrent  ceci  de  i^rti- 
culier,  que  loi*squ'on  les  divise,  elles  restent  béantes,  leurs  prois  adiiénuit  au  tiM 
pmpre  du  foie  ;  aussi  |)eut-oii  les  considérer  plutôt  comme  des  canaux  vcinea 
creusés  dans  la  substance  de  cette  glande,  que  connue  des  veines  proprt*meat  diieb 
(jette  dernière  circonstance  n'est  |>as  sans  importance,  puisque,  dans  le  caM  où  uue  de 
ces  rami(icati(ms  viendrait  à  être  blessée,  rim|)Ossibilité  où  se  trouveraient  les  junii 
de  se  resserrer  favoriserait  la  continuation  de  Thémorrhagie.  D'autre  part,  ilIesMJtf 
dépour\uesde  vahules,  et  l'on  comprend  que,  quand  la  circulation  veineu>e  et 
embarrassée,  elles  laissent  le  foie  exposé  à  toutes  les  conséquenci^s  qui  peuvent  it>uUcr 
du  reflux  du  sang  dans  leurs  extrémités  radiculaires.  Ce  sont  ces  dispositions  qui  mt 
fait  naître  ces  théories  surannées  de  Bertrandiel  de  Pouieau,  pur  expliquer  lacoiih 
cideuce,  qui  ne  leur  avait  )>oint  échappé,  des  abci>s  du  foie  avec  les  plaies  de  Uie. 
Aujourd'hui  que  la  découverte  de  la  phlébite  et  de  l'infeclicui  purulente  est  vt'une 
jeter  sur  cette  question  une  lumière  inattendue,  il  serait  oiseux  de  s'attacher  à  |in>- 
duire  c^s  opinions  pour  les  réfutei*. 

Ia'H  voies  biliaires  se  comi)osentdu  canal  /tépatique^  du  cuinluil  et  de  la  rt'»r'<a/^ 
vystique  et  du  canal  choléd(t//uP.  Lv  canal  hé|)alique,  apK*s  un  trajet  as^ez  court, 
semMe  se  diviser  en  deux  canaux,  l'un  qui  se  |H)rte  en  liant  et  en  avant,  els'ahourk 
avec  la  vésicule  biliaiœ;  l'autre  qui  se  dirige  en  bas  et  en  dedans  et  m:  jette  dau»  b 


Il  la  suîro  d'uno  chute  du  haut  d'un  mur  de  TÎfi^*dng  ptrds  «?nï1roiî*  Il 
sur  le  côtég^auche,  et  auniveûu  de  h  vûIù,  dang  f^hyporlu^adre,  existait  tii 
qaj  aiiuoiiçail  que  1^  avait  porté  tout  l*elFort  de  la  chute»  A  raatopttf 
vânies  la  rate  compl^lenieiu  déchirée  vi\  travers,  uti  énorino  épochri 
remplissait  la  cavité  péritonéale  ot  avait  fusé  jusque  âàm  le  [>etit  h 
éïTouvaniahfe  lésion  8*étail  produite  sans  qu'une  seule  des  côtes  qp  j 
or^nne  eût  été  fracturée.  ^Ê 

2°  Héf  îtm  postérieure  de  la  eaviié  ilidoinîrtJilâ  tQti»-iiériloitéa1i  ou  e«tra^ 

Cette  régiou,  qui  constitue  la  couche  la  plus  profonde  de  rabdumeu,  < 
viscères  1  conduits,  vaîsâeauic,  nerfs  et  muscler  qui  reposent  sur  la  face  i 
parois  abdominales  |K)sl6rieures.  Tous  ces  organes,  placés  au -dessonv  et 
la  cavité  i>ériioiîéale,  et  qu*on  ne  peut  étudier  qu'après  avoir  préaiablc 
ta  séreuse  qui  passe  au  devant  d'eux  et  rejeté  ou  enlevé  le  inbe  ûigm 
uexes,  le  foie  ei  la  rate,  sont  uéaumoitiscxintenus  dans  la  cavité  deJ'abdoti 
titre  que  Pix^ophage  et  la  trachée  dans  la  cavité  ihoraciqua  Jb  m  dk 
TiBcères  enveloppés  par  le  péritoine  et  étudiés  daniï  le  chapitre  qui  préi 
degré  pïtis  grand  de  fixité,  d'oiTi  leur  immobilité  presque  absolue  ©t  It 
préciser  beaucoup  mieux  leurs  rapports. 

Envisagée  dans  son  ensemble,  cette  région  présente  la  forme  d'un  Y 
dont  les  deus[  hraoc hes  répondent  aux  fosses  iliaques,  et  entre  Icscpiellas 
détroit  Mipérieur  qui  fait  communiquer  les  deux  cavités  pelvienne  et 
Elle  est  beaucoup  nioius  étendue  que  la  région  antérieure^  ce  qui  tient 
du  diaphragme  ^  dont  \q^  ingénions  descctident  en  arrièrt  j|]Si|ti*iiu  nivc 
troisième  vertèbni  loml)aîre  par  I  uilermédiaîre  de 
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our  faire  la  pri''|tnr:ition  «le  cctle  n*<,Mon,  il  faut  enlever  les  intestini^et  décoller  le  Tcuil- 
nd  du  péritoine  qui  n'est  uni  avec  les  organes  sous-jacents  que  par  un  tissu  cellulaire 
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A.  —  Étage  supérieur  du  plan  abdominal  profond.  —  Il  oflire  sur  b 
médiane  la  saillie  arrondie  et  volumineuse  du  corps  des  vertèbres  kmibairest 
chaque  côté  une  gouttière  longitudinale  dans  laquelle  sont  logés  les  oripi 
psoas,  le  carré  des  lombes  et  les  reins.  Il  est  séparé  de  la  poitrine  par  ks  al 
du  diaphragme  ;  en  bas,  il  se  continue  avec  la  fosse  iliaque  sans  ligne  de  déoui 
aucune. 

Intermédiaire  aux  parois  abdominales  postérieures  et  aux  viacères  conten 
la  cavité  péritonéale,  il  répond  à  la  zone  ombilicale  de  l'abdomen»  et  très-|N 
zone  épigastrique. 

Sur  la  ligne  médiane  on  rencontre  immédiatement  au-dessous  du  périUiii 
la  partie  supérieure  de  la  région,  le  pancréas,  dont  la  tôte  dépasse  la  ligne  n 
à  droite  et  se  loge  entre  les  trois  portions  du  duodénum,  tandis  que  la  queue,  i 
à  gauche,  se  plonge  profondément  dans  Thypochondre.  Au-dessous  du  paocr 
voient  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  Faorte;  à  droite,  la  veine  cave  inféi 
entre  ces  deux  organes  le  canal  thoracique;  et  sur  les  côtés  les  deux  nerfs 
sympathiques.  Le  plexus  solaire,  les  ganglions  solaires  et  semi-lunaires  occup 
dessus  du  pancréas,  en  avant  de  Taorte  et  des  piliers  du  diaphragme,  Tintm] 
existe  entre  Torigine  de  la  mésentériqne  supérieure  et  celle  du  tronc  coeliaque 

A  la  partie  moyenne  et  inférieure  de  la  r^ion,  l'aorte  et  la  veine  cave  con 
les  mêmes  rapports  entro  elles  et  avec  le  canal  thoracique.  En  haut,  la  veine  es 
sée  par  les  deux  dernières  portions  du  duodénum  qui  sont  situées  pour  ainsi 
dehors  du  péritoine,  tandis  que  l'artèroest  immédiatement  recouverte  jusqu'à 
vertébral  par  le  feuillet  séreux  qui  du  mésentère  se  porte  dans  le  flanc  gauche. 

L'artère,  la  veine  et  le  canal  thoracique,  ainsi  que  les  nerfs  grands  sympati 
sont  immédiatement  appliqués  sur  la  colonne  vertébrale.  N'oublions  pas  de  m 
ner  les  veines  et  artères  lombaires  qui  glissent  au-dessous  de  ces  organes  et 
avoir  traversé  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose  du  transverse,  s'insinuent  d 
en  avant  dans  la  couche  musculairo  de  l'abdomen. 

Sur  les  côtés  de  la  colonne  ou  rencontre  sur  un  premier  plan,  adroite  et  à  ] 
les  reins  entourés  d'un  tissu  graisseux  abondant  et  desquels  partent  les  u 
comme  eux  superficiellement  situés  et  hnmédiatement  sous  le  péritoine. 

Puis,  au-dessous  du  rein  et  des  uretères,  les  origines  du  muscle  psoas,  etp 
fondement  la  paroi  abdominale  postérieure,  représentée  sur  un  premier  p 
Taponévrose  profonde  du  transverse  qui  recouvre  le  carré  des  lombes. 

Mais  cet  exposé  rapide  ne  saurait  suffire,  il  faut  entrer  dans  quelques  déta 
reins  sont  couchés  sur  les  côtés  des  deux  dernières  vertèbres  dorsales  et  de 
mière  lombaire;  ils  répondent  au  dernier  espace  intercostal  et  débordent 
toujours  la  dernière  côte  de  deux  ou  trois  travers  de  doigt.  Toutefois  le  rein 
descend  toujours  moins  bas  que  le  droit. 

Situés  plus  en  dehors  que  le  psoas,  avec  lequel  ils  sont  en  rapport  par  le 
interne,  les  reins  reposent  par  leur  face  postérieure  sur  le  diaphragme  qui  le 
en  haut  des  deux  dernières  côtes  et  sur  le  carré  des  lombes  dont  ils  dépasse 
vent  le  bord  externe  ;  ils  répondent  ainsi  au  côté  externe  de  la  masse  saa 
baire.  Toutefois  il  ne  faudrait  par  compter  sur  ce  rapport  d'une  manière  a 
car,  contrairement  à  l'opinion  de  M.  Cruveilhier  (1),  la  fixité  des  reins  n'est  f 

(1)  i4iia(omt0descripai}e,\.\\,v«^^^^- 
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veloppe.  Pour  pratiquer  ccUo  opéraiioii,  il  faudrait  fairo,  ic  king  du  bari  MKm( 
Kraiid  domal,  uno  incision  longitudinale  qui  traverserait  gucoeauveinnit  la 
tissu  adipeux  sous-cutané,  les  fibrea  ou  les  aponévroses  des  petit  oUiqueHl 
et  qui  permettrait  enfin  de  pénétrer,  en  évitant  d*intéresaer  les  artères 
assez  volumineuses  en  ce  jioint,  dans  la  couche  Bous-péritonéaie  et  daai  l'i 
sphère  cellulo-graisseuse  du  rein.  J*ai  déjà  dit  coininent,  dans  un  cas  de 
tion  de  la  couche  sous-péritonéale,  M.  le  professeur  Nélaton  ci  mul  étions  | 
à  donner  issue  au  pus  par  une  incision  faite  en  cette  réRîon,  incision  qui  auras  | 
bien  pu  nous  conduire,  si  Ix'soin  Ai  eîït  été,  jusque  sur  lorganc  sécréteur  ikl'i 

Le  pancréas,  qu*on  a  désigné  sous  le  nom  de  glande  salivaire  abdonvoahf,  ol^ 
au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  dont  il  est  st^iwré  par  Taorte  et  b  veine  ( 
férieure.  Il  répond  à  la  région  épigastrique,  et  sur  les  sujets  maigres  il  «m  | 
de  Texpiorer  par  la  palpation  ;  comme  son  tissu  est  d'une  tciture  serrée,  qi'i^ 
sente  une  certaine  dureté  et  qu*il  est  d'ailleurs  placé  dans  la  direction  de  U  | 
courbure  du  Tiiilouiac,  on  conçoit  que  sa  présence  ait  pu  induire  eu  erreur  «i| 
cmire  h  une  tumeur  de  mauvaise  nature  dévobppée  dans  les  parois  dis  oei( 
Sou  bord  su|)érieur  est  longé  par  l'artère  aplénique,  qui  lui  fournit  des 
iiombi'cuses.  Son  histoire  physiologique  et  pathologique  est  encore  fort  i 
malgré  des  travaux  récents. 

\jSk  couche  wusciilaire  de  la  région  est  représentée  par  les  piliers  du  diip 
situés  sur  la  ligne  méiliane,  le  |)soas,  et  enfin  le  muscin  ca|Té  des  lombes,  quii 
tient  plutôt  ce|>endant  à  la  région  lombo-rachidienne. 

iMsju'liera  du  diaphrntjme^  situés  sur  le  corps  des  vertèbres  lonibairrs,  ont  ( 
été  étudiés  dans  la  région  diaphragmatiquc,  jo  me  borne  à  kw  nientk>niier. 

lie  piOQB,  étendu  sur  les  côtés  dos  vertèbres,  depuis  la  douiième  dorsale  ja 
la  n'j^iori  antém-inlerne  de  In  cuiswî,  ne  fait,  comme  on  le  voit,  que  innerM-r  le| 
abdominal  profond.  Ses  libn^s,  qui  s'insopeni  aux  corps  des  vertèbres  l(MttlMirtt,( 
ligaments  intenertébraux  et  aux  apophyses  transverses,  sont  dirigéi«  uollqu 
en  dehors  pour  venir  dans  la  fosse  iliaque,  01*1  nous  le  retrouvemns,  sadjiii 
ccll(*s  du  muscle  iliaque.    Il  enti'e  dans  la  région  en  passant  sfuis  l'arrade  ap 
tique;  dite  de  son  nom,  et  de  laquelle  se  détache  une  lame  fibreuse  qui  le  nHoufll 
fornifi  la  |)artie  antérieunt  d'une  gaine  enveloppant  complètement  ce  muscle  et  II 
et  que  je  décris  plus  loin  sous  le  nom  do  fjninv  fibreuse  du  mutcle  fuoHit^ili'iquf,  I 
arrière,  le  psoas  re|Kise  sur  h»  apophyses  ti*ansvers(ii  des  vertèbres  luiuhiiPAt 
recouvre  un  |>cu  le  boni  interne  du  carré  des  lomlies. 

Le  a///Y' '//'S  /o////mv,  étendu  de  la  dernière  cote  aux  apoph) ses  transveneié 
vertèbres  lomliaires  et  à  la  créle  de  l'os  des  îles,  forme  le  plan  le  plus  |Nrofond  dl 
i-égion  extra-|)éritonéale,  ou,  |iour  mieux  dire,  il  fait  partie  dei  \iànn%  abdi»niiid 
p:>stérieun's.  Kn  effet,  il  eiit  séfiaré  de  la  cavité  aliduminale  |iar  le  feuillet  prufuiét 
raponévroscdu  transverse  ;  le  feuillet  moyen  de  celte  piûnie  lame  fibreus«*lercGSM 
en  arrière. 

I«(*s  rniM^nux  sont  ici  nombreux  et  d'un  gnis  calibre. 

Les  nrffrcn  émanent  tontes  de  Taorto  qui  entre  dans  Tabdomen  par  roritei 
aortiqne  du  diaphragme,  au  niveau  de  la  deuxième  lombaire.  AussitAl  ftiirfedi 
la  ré;;ion.  cette  artère  m  dirige  en  ligne  droite  du  c6té  gauche  de  la  rokiniie  mÊ^ 
brale,  à  sa  |)artio  antérieure,  |)our  se*  di\is<'r  nu  niveau  du  cartilage  qui  unit  la  qi 
(riêrne  avec  la  cinquième  VomVmve  ^  A«\\\  WcvxcWm  lerminalesi  riliaqiM 
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Cette  artère  est  souvent  le  siège  de  tumeurs  anéyrysmaieB  qui  siègent 
partie  supérieure,  et  peuvent  donner  lien  à  des  troubles  nenreax  analogncikci 
j*ai  signalés  pour  Taorte  thoracique  (1)  en  raison  du  voisinage  du  cordoa 
sympathique;  d'autre  part,  ses  rapports  avec  Testomac  expliquent  les 
et  les  troubles  de  digestion  éprouva  par  les  malades  qui  en  sont  atUÂntSw 
autre  fait  bien  digne  de  remarque,  c'est  qu'assez  souvent  ces  anévrysma 
de  tendance  à  se  porter  à  l'extérieur  du  côté  de  la  région  rachidieone,  oà 
ils  trouvent  une  grande  résistance  de  la  part  des  vertèbres,  que  du  côté  de 
du  péritoine.  On  a  vu  de  ces  anévrysmes  user  insensiblement,  par  un 
curieux,  le  corps  des  vertèbres  et  apparaître  à  la  région  lombaire,  oà  ils 
s'y  méprendre,  des  abcès  par  congestion.  J'ai  entendu  notre  excellent  maltn; 
fesseur  Marjolin,  rapporter  un  fait  de  ce  genre  dont  il  avait  été  témoin  :  hl 
prise  pour  un  phlegmon,  fut  largement  incisée  ayec  le  bistouri,  et  le  a 
comba  en  quelques  minutes. 

La  veine  cave  inférieure,  d'abord  située  sur  le  côté  droit  de  la  colonne 
devient  de  plus  en  plus  antérieure  à  mesure  qu'elle  s'approche  de  \\ 
vrotique  du  diaphragme  par  laquelle  elle  s'engage.  Elle  est  recouverte  è 
haut  par  le  mésentère,  l'artère  rénale,  le  duodénum  qui  la  croise,  et  la  télé 
créas.  Plus  haut,  elle  est  en  rapport  immédiat  avec  les  canaux  excréteuR  i 
et  le  bord  postérieur  du  foie  creusé  d'un  sillon  pour  la  recevoir.  Dans  a| 
féricure  elle  est  accolée  à  l'aorte,  mais  supérieurement  elle  s'en  éloigne,  I 
lobe  de  Spigcl  s'interpose  entre  ces  deux  vaisseaux.  Elle  repose  en  arrière  si 
du  diaphragme  et  sur  la  colonne  vertébrale;  enfin  elle  est,  comme  l'aorti^ 
de  ganglions  lymphatiques. 

Ces  rapports  avec  le  pancréas,  le  foie  et  les  glandes  mésentériques, 
comprendre  comment,  dans  les  maladies  de  ces  organes,  ses  parois  molles i 
sibles  peuvent  être  comprimées,  d'où  ces  hydropisies  par  obstacle  à  U  d 
veineuse  dont  la  cause  a  été  si  bien  démontrée  par  M.  Bouillaud  (2). 

J'ai  vu,  pendant  mon  internat  à  l'hôpiul  de  la  Charité,  sur  une  pièce 
dans  un  service  de  médecine,  un  vaste  abcès  développé  dans  les  ganglioBi 
tériques  communiquer  largement  avec  la  veine  cave  au  niveau  de  la  preimM 
baire.  La  malade,  depuis  longtemps  souffrante,  était  morte  subitement  al 
effort  pour  s'asseoir  sur  son  lit.  La  même  année  mon  collègue,  M.  Lambn»,| 
à  la  Société  anatomique  une  autre  pièce  sur  laquelle  on  constatait  qu'une  i 
poisson,  après  avoir  perforé  les  parois  de  la  veine,  avait  déterminé  bm  | 
mortelle.  Enfin,  M.  Erhard  a  communiqué  à  la  Société  de  médecine  dal 
l'observation  d'un  malade  qui  mourut  subitement^  et  chez  lequel  on^troonÉ 
hydalique  du  foie  très-volumineux  qui  s'était  également  ouvert  dans  la  vanedl 
Les  rapports  de  ce  vaisseau  avec  les  ganglions  mésentériques,  le  tube  digeM 
foie,  rendent  un  compte  satisfaisant  de  ces  divers  faits  pathologiques.  ' 

Les  veines  rénales  el  lombaires  se  jettent  dans  la  veine  cave,  et  ne  donnais 
aucune  considération  de  quelque  importance,  soit  médicale,  soit  chirurpcaieL  < 

Tous  les  nerfs  de  la  région  proviennent  du  grand  sympathique  et  di  ■ 
lombaire. 

(1)  Voyez  page  574. 

(2)  Archw9i  de  médeciive,  V%^^^  V.A\^^.  V^^. 

(3)  l^ntonmédicale^l^^T»,  v*lvlv*l. 
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Recouverte  par  cette  portion  des  parois  abdominales  antérieares  dé^  Ha 
nom  de  région  ilio-inguinale,  elle  en  est  séparée  par  la  présence  du  caran 
de  rs  iliaque  du  côlon  à  gauche,  et  par  un  tissu  cellulaire  lâche  et  abd 
au-dessous  du  feuillet  réfléchi  de  la  grande  séreuse  péritonéale.  Si  Tua 
pect  qu'elle  présente  alors  qu'on  vient  de  décoller  cette  membrane  et  qi 
est  écarté,  on  peut  voir  qu'il  existe  sur  ses  limites  internes  une  saillie  A 
sence  du  psoas,  tandis  qu'en  dehors  l'excavation  iliaque  proprement  dite 
par  l'incurvation  des  fibres  du  muscle  iliaque  qui  tapisse  l'os  de  mêmei 
ces  deult  tnuscles  existe  une  rainure  ou  gouttière  dans  le  fond  de  laqod 
le  nerf  crural. 

Les  vaisseaux  iliaques  forment  conmie  une  corde  tendae  appliquée  sur 
terne  de  la  saillie  du  psoas. 

A  la  partie  inférieure  de  la  région,  dans  le  point  où  ces  vaisseaux  s'en 
l'arcade  crurale,  on  observe  ime  dépression  h  laquelle  M.  Velpeau  a  donn 
fossette  crurale,  et  qui  correspond  à  l'ouverture  supérieure  du  canal  c 
fémoral. 

En  dehors  de  cette  fossette  et  des  vaisseaux,  entre  la  crôte  pectinéa 
iliaque,  on  remarque  une  s<iillie  qui  soulève  l'arcade  dans  ses  trois 
externes.  Celle  saillie  est  produite  par  les  fibres  réunies  des  mnscles  pso 
au  moment  oA  ils  s'engagent  nu-dessous  du  ligament  de  Fallope. 

Fixons  maintenant  l'attention  sur  les  dispositions  et  les  rapports  He 
éléments  sm*  lesquels  nous  venons  de  jeter  un  coup  d'œil  général. 

l*»  Couche  musculaire,  —  Klle  est  représentée  par  le  psoas  et  l'iliaqa 
mtisclcs,  qui  n'en  font  réellement  qu'un,  puisqu'ils  confondent  leurs  insi 
ricures  et  concourent  ainsi  au  mémo  but  physiologique,  occupent  la  par 
de  la  région  ou  fosse  iliaque  qu'à  cMix  seuls  ils  constituent  presque  coi 
Le  psoas,  obliquement  dirigé  de  dedans  en  dehors  des  c^lés  de  In  colon 
vers  Tintervallc  qui  sépare  l'épine  iliaque  inférieure  de  la  crOte  peclinrali 
dans  les  fosses  iliaques  le  muscle  de  mOme  nom,  dont  les  fibres  en  éventa 
obliquement  en  bas  et  on  dedans  convei-gent  vers  le  même  espace  pour  î 
tendon  du  psoas  et  se  porter  avec  lui  au  petit  trochanter.  Leurs  fibres  réui 
ainsi  une  couche  épaisse  qui  repose  sur  la  face  inirrne  concave  de  losdes 
remplissent,  et  sont  recouvertes  antérieurement  par  une  couche  aponéi 
laquelle  il  imi)orte  de  s'arrêter  un  moment. 

2'  Af^om'vroses.  —  Fnacia  iliuca.  J'ai  dit  précédennnent,  en  pari 
gines  du  psoas  h  la  douzième  vertèbre  doi-sale,  qu'à  son  entrée  dans  la  ca\ 
nalc,  ce  muscle  s'engageait  sous  une  arcade  fibreuse,  di'pendance  dn  ( 
de  la(pielle  semblait  se  détacher  une  lame  libro-celluleuse  ordinairement 
et  assez  peu  résistante,  qui  s'appliquait  sur  lui  et  raccompagnait  dan 
Cette  lame,  qui  n'e,st  autre  que  l'aponévrose  engainante  dont  chaque 
pour\u,  se  ^w^  latéralement  en  dedans,  aux  points  de  la  colonne  où  s'a 
fibres  du  psoas,  c'est-à-dire  sur  les  parties  latérales  du  corps  des  vert 
dehors  s'unit  à  cette  lame  profonde  du  transverse  qui  recouvre  le  carré 
Parvemie  à  la  fosse  iliaque,  elle  s'étend  sur  le  muscle  de  ce  nom.  et  se 
lui  à  toute  la  lèvre  interne  de  l'os  des  iles,  tandis  que  d'antre  part,  en  ( 
se  recourbe  sur  le  bord  interne  du  \woas  dégagé  de  la  coicmne  vertébrale 
solidement  stir  \e  çouttout  iu  ftfevmv  tx\\fef«x«»  ^e\^  ^vs^^^oi^i^  ^oo^iù 
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d*uue  gaine  complète  constituant  ainsi  une  sorte  d'entonnoir 
s^cffilant  jusqu*à  Téminence  trochantérienne,  tandis  que  sa  partie  évasée 
du  côté  de  l'abdomen.  La  partie  postérieure  ou  profonde  de  cette  gaine 
liforme  est  intimement  unie  au  périoste  qui  recouvre  l*arcade  osseuse  ib 
et  plus  bas  à  la  capsule  fibreuse  articulaire,  qu*ii  n*est  point  rare  de  voi 
quer^avec  elle.  Sa  partie  antérieure  contracte  adhérence  avec  Taponé^ 
ou  fascia  lata  de  la  cuisse. 

Si,  le  scalpel  à  la  main,  on  s*est  bien  pénétré  des  détails  dans  lesquek 
on  comprendra  facilement  que  la  totalité  du  muscle  psoas-iliaque,  depv 
tions  supérieures  sur  les  côtés  du  corps  de  la  douzième  vertèbre  dors; 
petit  trochanter,  se  trouve  enfermée  dans  une  gaine,  dont  la  plos  grandi 
qui  correspond  à  la  région  abdominale  profonde,  est  constituée  en  av 
côtés  par  un  plan  aponévrotique,  en  arrière  par  le  squelette,  recouver 
riostc,  tandis  que  la  partie  inférieure  ou  crurale  est  exclusivement  for 
aponévrose.  La  portion  abdominale  ou  supérieure  de  cette  gaine  est,  en 
incomplète  du  côté  des  vertèbres,  de  même  qu*en  avant  elle  est  très-aff 
chez  certains  sujets,  où  elle  est  réduite  à  une  lamecelluleuse  très-mince, 
à  la  rigueur,  la  regarder  comme  ouverte  en  ce  point  Dans  la  fosse  ilia 
traire,  elle  est  solidement  fermée  de  tous  côtés  par  Tunion  intime  des 
vrotiques  et  des  os.  C*cst  sans  doute  cette  considération  qui  a  condui 
h  lui  donner  le  nom  de  canal  iliaque^  dénomination  inexacte,  car 
supposant  ouverte  supérieurement,  cette  gaîne  ne  serait  point  un  a 
inférieurement  elle  ne  présente  aucun  orifice,  et  se  termine  en  cul-d 
trochanter.  £n  réalité  donc,  on  doit  considérer  la  gaîne  moitié  forro 
rioste  et  moitié  par  des  feuillets  aponévrotiques  dans  laquelle  est  enfer 
psoas-iliaque,  comme  Tanalogie  des  gaines  que,  partout  ailleurs,  possèd 
muscles  ;  seulement  elle  emprunte  à  des  circonstances  toutes  particulièi 
sitions  toutes  spéciales  et  surtout  une  grande  importance. 

Cette  gaîne  renferme,  outre  les  fibres  charnues  du  muscle  psoas-i 
plus  fines  et  plus  serrées  que  celles  des  autres  muscles  de  la  vie  de 
tissu  cellulaire  abondant,  lamcUeux,  souvent  chargé  de  graisse,  et  enÛD 
du  plexus  lombaire,  et  en  particulier  le  nerf  crural  dont  il  sera  parié  | 
détail.  Étendue  de  la  dernière  vertèbre  dorsale  au  petit  trochanter,  d 
plan  profond  de  la  cavité  abdominale  dans  sa  plus  grande  étendue,  oL 
bas  et  en  dehors,  et  établit  pour  ainsi  dire  une  communauté  de  relati 
core  qu'une  communication  entre  le  médiastin  postérieur,  la  région  exti 
et  la  partie  antérieure  de  la  cuisse. 

De  Vw'ifice  de  V entonnoir  crural.  — Située  en  dedans  de  Téminenc 
et  accolée  à  la  face  interne  de  la  gaîne  fibreuse  du  muscle  psoas-iliaque, 
turc,  de  forme  triangulaire,  n'occupe  guère  que  le  tiers  interne  de  Te 
scrit  par  Tare  fibreux  que  représente  le  ligament  de  Fallope,  et  Farcoj 
en  sens  inverse,  formé  par  la  réunion  du  pubis  et  de  Tiléum.  Cet  onl 
déjà  été  question  lors  de  la  description  de  Tarcadc  crurale  (1),  et  qui: 
plcment  étudié  à  la  région  crurale,  est  circonscrit  en  avant  par  Tarcad 
dedans  par  la  portion  gimbernatique  de  cette  uieiue  arcade,  ou  Ugani 

(1)  Yoyeï  page  6^0. 
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dernières  lombaires.  C'est  en  partie  par  cette  voie  que  dans  la  ligatare  de 
externe  le  sang  revient  dans  la  fémorale. 

Quant  à  Fépigastrique,  elle  a  été  déjà  décrite  (1),  et  pour  tout  ce  qui 
SCS  anomalies,  je  renvoie  à  la  région  crurale. 

Cette  étude  établit  que  les  artères  iliaques  primitive  et  externe,  mais  soi 
dernière,  présentent  des  conditions  favorables  à  la  réussite  de  laligatore,  p 
ne  fournissent  dans  leur  trajet  aucune  collatérale  volumineuse.  Il  est  d*aill 
de  les  atteindre  sans  ouvrir  la  cavité  du  péritoine,  en  sorte  cpi*oa  se  rend 
compte  des  succès  nombreux  qui  ont  couronné  cette  opération,  regard< 
comme  une  des  plus  graves  de  la  chirurgie. 

On  a  proposé  plusieurs  voies  pour  arriver  sur  Tartère  iliaque  externe.  B( 
lisant  cette  donnée,  à  savoir,  que  son  extrémité  inférieure  est  dépourvue  de 
a  proposé  d'aller  la  chercher  en  cet  endroit,  et  son  procédé  n'est  autre 
déjà  mentionné  pour  découvrir  Tartère  épigastrique.  Il  suffit,  en  effet,  um 
dernière  trouvée,  delà  suivre  jusqu'à  son  origine;  on  évite  ainsi  de  décolle 
toine  dans  une  trop  grande  étendue,  décollement  qu'on  a  reproché  au  p 
A.  Cooper.  Mais  le  procédé  de  Bogros,  qui  a  pour  lui  d'être  d'une  exécuti 
à  l'inconvénient  de  ne  prendre  l'artère  qu'à  sa  terminaison,  et  par  coœ 
n'être  applicable  qu'aux  cas  où  l'on  veut  remédier  à  des  accidents  dont  la 
à  son  origine,  est  l'objet,  et  non  aux  lésions  qui  ont  pour  siège  l'iliaque  el 
Le  procédé  de  A.  Cooper,  au  contraire,  permet  de  saisir  l'artère  dans 
longueur,  aussi  est-il  généralement  préféré. 

J'ai  déjà  dit,  à  la  région  ilio-inguinale,  quelles  étaient  les  couches  qu'il  f 
verser  pour  arriver  sur  le  péritoine,  et  le  sens  dans  lequel  il  fallait  qucTii 
faite  (2]  ;  je  n'ai  donc  pas  à  y  revenir.  J'ajouterai  seulement  qu*on  peut,  aj 
décollé  le  péritoine,  et  en  se  guidant  sur  le  bord  interne  du  psoas,  rcmonb 
la  bifurcation  de  Tiliaque  primitive,  et  en  prolongeant  un  peu  l'angle  siipi 
l'incision,  parvenir  à  jeter  une  ligature  soit  sur  l'iliaque  interne,  soit  sur 
même  de  l'iliaque  primitive.  Mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  c'est  là,  t 
le  cadavre,  une  opération  laborieuse,  et  qui,  sur  le  vivant,  est  rendue  bien  ] 
cile  encore  par  la  tendance  qu'ont  les  intestins  à  faire  irruption  à  travers 
de  l'incision,  et  aussi  par  la  profondeur  de  la  plaie  où  le  sang  s'accumule  e 
les  organes  sur  lesquels  on  doit  agir. 

Quant  au  procédé  d'Abernethy,  qui  consiste  à  faire  une  incision  parallèle 
il  expose  bien  plus  que  le  précédent  à  l'ouverture  du  péritoine,  et  il  a  été 
ment  repoussé.  Pour  mon  compte  je  me  suis  convaincu  que  même  avec  la 
tion  proposée  par  M.  Malgaigne,  il  est  encore  moins  sûr  et  moins  avants 
ceux  de  Bogros  ou  d'A.  Cooper  (3). 

Les  veines  iliaquts,  très-volumineuses,  sont  situées  en  arrière  et  un  pen( 
dos  artères  ;  elles  viennent  se  réunir  à  angle  aigu  sur  le  côté  droit  de  l'ac 
former  la  veine  cave  :  celle  du  côté  gauche  croise  donc  nécessairement  les  det 
iliaques  primitives,  et  quelques  auteurs  ont  pensé  que  cette  disposition  oons) 
obstacle  au  cours  du  sang  veineux  dans  le  membre  abdominal  corresponda 
la  fréquence  plus  grande  des  varices  de  ce  côté.   Les  veines  iliaques  sim\ 

(1)  Voyez  page  627. 

(2)  Voyez  page  640. 

^3)  Malgaigne,  inotomie  cKiruvgwîaXe^  V^^^^  v..  \\^ ^.  "i^^ . 
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])ar  la  gaiue  des  vaisseaux  fémoraux  qu'il  y  est  conduit,  et  non  par  cdledi| 

La  deuxième  couche  celluleuse  ou  sous-aponévrotique  occupe  toute  Té 
la  gaine  osléo-fibreuse  du  psoas  iliaque;  elle  se  continue  donc  par-desNTOsTi 
(i])reuse  du  diaphragme  avec  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  tandis  que,  in 
ment,  elle  occupe  le  tiers  supérieur  et  interne  de  la  cuisse  par  Tinti 
Tcntonnoir  iliaque  qui  la  conduit  jusqu'au  petit  trochanter.  Aussi  les  abcès  iiéi| 
la  gaine  du  psoas  ont-ils  plus  de  tendance  à  fuser  à  la  cuisse  en  suivant  la  | 
psoas  iliaque,  qu'à  se  porter  soit  en  arrière  clans  la  région  racbidicnne,  soitd 
cavité  i)elvienne,  soit  même  dans  la  couche  sous-péritonéaie.  Cette 
gagner  le  membre  inférieur  est  d'ailleurs  d'autant  plus  marquée,  que  le  pu  i 
naissance  dans  un  lieu  plus  rapproché  de  la  fosse  iliaque,  ce  qui  s*expliqne  pv^ 
considération  que  le  fascia  iliacaest  d'autant  plus  résistant,  qu'on  TexamiDep 
féricurcmeut,  et  qu'il  oppose  à  l'irruption  du  pus  une  résistance  plus  efficace. 
11  importe  toutefois  de  noter  que  si  telle  est  la  marche  ordinaire  des  ( 
purulentes  qui  ont  pris  origine  sous  le  fascia  iUaca,  il  est  cependant  des  < 
et  qu'on  a  vu  le  pus,  détruisant  les  parois  de  la  gaine  du  psoas,  envahir  la  ( 
sous-péritonéale,  et  fuser  alors  dans  une  ou  plusieurs  des  directions  pr 
indiquées.  Mais  ce  sont  là  des  faits  rares,  et  lorsqu'il  s'agit  d'abcès  qui  se  I 
lentement,  comme  ceux  qui  proviennent  de  la  carie  des  os,  presque  toujounl 
suit,  une  fois  introduit  dans  la  gaine,  la  direction  indiquée  précédemment  Cl 
que  Ton  observe  particulièrement  dans  l'affection  connue  sous  le  nom  de  mal  ét^ 
ou  carie  vertébrale;  lorsque  la  lésion  osseuse  siège  sur  les  parties  latérales dit| 
des  vertèbres  lombaires  ou  sur  leurs  apophyses  transverses,  le  pus  décolle  les! 
tiens  du  psoas,  et,  une  fois  introduit  entre  les  fibres  musculaires,  suit  li| 
fibreuse  jusqu'au  petit  trochanter.   On  voit  alors  apparaître  à  la  région 
de  la  cuisse  une  tumeur  oblique  en  bas  et  en  dedans,  qui  contourne  le  fémur e 
sant  au-dessous  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  et  présente,  en  un  mot,! 
rcclion  de  la  portion  crurale  de  l'entonnoir  iliaque.  Cette  tumeur  grossit  1 
le  malade  fait  effort  ou  se  place  dans  la  position  verticale  ;  elle  disparaît  au  < 
ou  au  moins  diminue,  quand  il  est  couché  et  qu'on  la  comprime,  ce  qui  s> 
par  la  facilité  avec  laquelle  le  pus  reflue  d'un  bout  à  l'autre  de  la  poche  fib 
le  contient. 

Dans  l'inflammation  des  fibres  musculaires  du  psoas  iliaque  ou  iisoîlis,  mai 
pour  le  dire  en  passant,  peut  passer  pour  fréquente,  eu  égard  à  la  rareté  do  a 
inyositcs,  la  suppuration  reste  également  confinée  dans  la  gaîne  fibreuse  qui  a 
s'épaissir  sous  l'influence  du  travail  inflammatoire.  Chez  les  individus  qui  s 
bent  h  cette  affection,  lorsqu 'après  avoir  ouvert  la  cavité  abdominale,  eiiM| 
intestins  et  dèœllé  le  péritoine,  on  examine  la  région  abdominale  postérieure,  «1 
surpris  de  la  trouver  en  apparence  intacte.  C'est  qu'en  effet  la  couche  cellpte«< 
recouvre  le  fascia  iliaca  a  conservé  tous  ses  caractères  comme  à  l'état  noraul,* 
laisserait  jamais  soupçonner  la  gravité  des  désordres  que  l'on  découvre  alorsi 
ment  qu'on  a  ouvert  la  gaîne  fibreuse.  Si  la  maladie  a  duré  quelque  temps,  loi 
charnues  ont  complètement  disparu,  et  l'on  trouve  à  leur  place  une  bouillie  saoiB 
couleur  chocolat,  dans  laquelle  nagent  des  débris  fibrineux;  enfin  la  galoeesti 
quéc  comme  (X)ur  une  préparation  anatomique,  depuis  ses  insertions  au  diapbapV 
jusqu'au  Irochaulev  '.Ves  a)YdQ\!k<&tv<^tN<^u^ei  linéiques  filaments  aponévrotiquesootsfl 
échappé  à  la  deslrucVloi\%|bu&vÀ^^v\tvi^\^\i\\^V^^à:>^  ■ 
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lemciu,  en  eiïet.  h^s  instruments  tranchants  ou  piquants  traTcrsent  faciki 
parois  aniérienrcs  et  latérales,  mais  les  corps  contondants  eux-mêmes  peau 
cUiiro  dans  les  viscères  de  très-graves  désordres,  tout  en  respectant  les  téf 
Il  n*est  pas  rare  de  tmuver,  en  faisant  l'autopsie  d'individus  sur  le  venlro  A 
passé  une  lourde  voiture  ou  qui  sont  tombés  d'un  lieu  élevé,  le  foie,  la  rate 
les  reins  conius  ou  déchirés,  sans  que  rien  à  l'extérieur  annonce  celte  lésion 
malgré  cette  immunité  apparente  des  téguments,  faut-il,  dans  ces  cas  ,  être 
serve,  si  Ton  est  appelé  à  porter  un  pronostic 

En  étudiant  la  cavité  péritonéale,  on  a  pu  remarquer  que  toutes  les  ^iscèn 
fixés  à  la  paroi  postérieure,  le  foie  excepté,  qui  adhère  à  la  supérieure  ;  q 
paroi  antérieure,  entièrement  libre  d'insertion,  elle  glisse  librement  au  dera 
Or ,  il  résulte  de  cette  disposition  que,  dans  les  épanchements  qui  siégec 
cavité  séreuse,  une  couche  de  liquide  plus  ou  moins  considérable  sépare  toi 
intestins  de  la  paroi  antérieure,  ce  qui  permet,  dans  l'opération  de  la  par 
d*y  plonger  le  trocart  avec  sécurité.  Toutefois ,  comme  il  peut  arriver  que  c 
rcnces  anormales  se  soient  établies,  il  ne  faut  jamais  oublier  de  percuter  av 
point  sur  lequel  on  a  résolu  de  porter  l'instrument,  et  pour  peu  qu'on  n'obtî 
une  matité  absolue,  suspendre  l'opération  ou  chercher  un  endroit  qui  proiwi 
ment  cette  dernière  condition. 

Jx?s  parois  de  l'abdomen  se  confondent  tellement  avec  celles  des  régioos 
vironnent,  qu'on  pont  dire  avec  vérité  qu'il  n'existe  réellement  entre  elk 
ligne  de  démarcation.  Aussi  voit-on  les  inflammations  diffuses,  les  infiltrai 
guines  ou  urinaires  qui  prennent  naissance  dans  la  couche  sous-cutanée  éa 
du  thorax  on  de  la  hanche,  passer  avec  rapidité  de  ces  régions  dans  celle  d 
nien,  et  s'y  étendre  rapidement.  Nous  avons  vu  qu'il  en  était  de  même  des  ! 
lions  développées  dans  les  couches  celluleuses  intra-abdominales,  qui  pour 
dans  la  poitrine  ou  la  région  crurale  antérieure ,  quoique  la  délimitation 
mieux  établie,  et  que  la  communication  ne  puisse  se  faire  que  par  des  oi 
bien  circonscrites. 

Développement,  —  Le  développement  de  l'abdomen,  intimement  lié  i 
tube  digestif,  n'intéresse  le  médecin  et  le  chirurgien  qu'indirectement  1 
apparaît ,  dès  les  premières  semaines  qui  suivent  la  conception ,  sous  forn 
gouttière  qui  procède  du  feuillet  muqueux  de  la  vésicule  blastodermiqucL 
cette  gouttière  se  convertit  en  un  canal  complet,  qui  ne  communique  pin 
vésicule  ombilicale,  dont  il  faisait  d'abord  partie,  que  par  un  orifice  qui  va  h 
bientôt  s'oblitérer,  orifice  auquel  de  Baer  a  donné  le  nom  ^'ombilic  inlestina 
Oken ,  cette  jonction  du  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  avec  le  tube  d^ 
ferait  au  niveau  du  capcum  et  de  son  appendice  vermiforme;  mais  d'après  les  e 
logistes  modernes ,  cette  insertion  aurait  lieu  sur  l'intestin  grêle,  dans  un  poi 
ou  moins  éloigné  du  caecum. 

Dès  que  le  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  est  oblitéré ,  ce  qui  a  lien  trê 
dément  chez  Thomme,  l'embryon  ne  conserve  plus  de  rapports  avec  elles  que 
vaisseaux  omphalo-méseniériques,  qui  ne  tardent  pas  eux-mêmes  à  faire  place 
<ini  constituent  la  circulation  allanloïdienne. 

Kn  même  temps  que  l'intestin  se  sépare  de  la  vésicule  ombilicale,  les  part» 
minalcs  se  rapprochent  latéralement  et  de  liant  en  bas  en  convergeant  vers  le 
ofîîhilic ,  cl  dès  le  ivinsivvwo  vt\^\s  (\o  \;v  w  \tvVt^Aj\feç\vtfi^  \r,  tube  digestif  set 
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tuantes  de  Tabdomen,  et  n*est  pas  due  seulement  à  l'accumiilatioQ  de  h  91 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  les  replis  épiploîques,  ainsi  qo*«i  le  a 
ralenient.  Chez  les  individus  obèses,  Testomac  et  les  intestins  ont  acquis 
loppement  considérable,  et  j'ai  vu  chez  quelques-uns  le  calibre  du  ti 
comparé  à  celui  de  sujets  du  môme  âge  et  de  même  suture,  présenter  une 
lation  qui  variait  du  tiers  au  double.  Le  foie  se  développe  en  proportion, 
couche  sous-cutanée  abdominale  se  charge  d'une  couche  de  graisse  qui  pei 
jusqu'à  2  ou  3  centimètres  d'épaisseur.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  pour  le  < 
qui  doit  pratiquer  une  opération  sur  de  pareils  sujets,  de  connaître  toutes 
cularités  qui  rendent  les  manœuvres  d'une  diflBculté  à  laquelle  on  est  loin  de 
lorsqu'on  n'est  pas  prévenu.  Cette  accumulation  de  graisse  dans  la  paroi  : 
rend  la  palpation  abdominale  très-difficile,  et  met  quelquefois  le  mé 
l'impossibilité  de  porter  un  diagnostic  précis,  et  plus  d'une  fois  j'ai  vu,  dans 
circonstances,  les  hommes  les  plus  habitués  renoncer  à  porter  un  jngemei 

CHAPITRE  V. 

Le  bassin  i  qui  termine  inférieurement  le  tronc  et  transmet  le  poids 
supérieures  aux  membres  abdominaux,  est  constitué  par  une  ceinture  0 
interrompue,  formée  d'os  très-solidement  assemblés  et  recouverts  extériei 
parties  molles.  Cette  ceinture  circonscrit  une  cavité  régulière,  ouverte  du  r 
domen,  et  fermée  inférieurement  par  un  plancher  mobile,  dit  périnée:  ell 
la  majeure  partie  des  organes  génito-urinaires  et  l'extrémité  inférieure  du  lu 

Enclavé  comme  un  coin  entre  les  membres  inférieurs  avec  l'origine  d( 
confond,  le  bassin  est  très-difficile  à  délimiter  extérieurement  :  ainsi,  lat^ 
est  recouvert  par  les  parties  molles  de  la  hanche  et  de  la  fesse,  qui  apparlic 
évidemment  au  membre  abdominal,  tandis  qu'en  avant  la  région  crurale 
le  cache  complètement;  d'autre  part,  sa  face  postérieure  répond  à  la  réj 
coccygienne  déjà  décrite  (1).  Je  n'aurai  donc  à;m'occuper,  pour  complète 
des  parois  du  bassin,  que  des  parties  molles  €[ui  recouvrent  sa  face  antrri* 
ligne  médiane  et  dé  celles  qui  ferment  sa  cavité  inférieurement. 

A  en  juger  par  la  marche  différente  qu'a  suivie  chacun  des  auteurs  qui 
l'histoire  du  bassin,  son  étude  au  point  de  vue  de  l'anatomie  des  régions 
ni  simple  ni  facile.  Blandin,  qui  réunit  les  cavités  pelvienne  et  abdominal 
périnée  comme  la  paroi  inférieure  de  cette  grande  cavité,  et  fait  simultanéi 
toire  des  viscères  qu'elle  renferme.  M.  Velpeau  considère  le  bassin  séparéi 
reconnaît  une  région  antérieure,  comprenant  le  i>énil,  le  pénis  et  le  scn 
inférieure  ou  ano-périnéale  ;  une  postérieure  ou  sacro-coccygienne,  etdeo: 
la  hanche  et  la  fesse  ;  il  termine  enfin  par  l'étude  de  la  cavité  pelvienne  et 
nés  qu'elle  renferme. 

M.  Malgaigne  déclare  que  cette  division  ne  lui  paraît  logique  ni  en  phys 
en  pathologie,  ni  même  au  point  de  vue  anatomique,  et  adopte  la  marche 
Il  décrit  le  scrotum  d'abord,  parce  qu'il  lui  paraît  parfaitement  isolé,  et  sur! 
qu'il  est  ensuite  possible  de  suivre  sans  interruption  l'histoire  des  autres  i 

(1)  Voyez  Aégton  racHidiewne. 
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cette  disposition  est  due  à  la  compression  que  VS  iliaque  du  oôk»  eiam  ■ 
veinés  spermatiqucs,  d'où  résulte  une  dilatation  permanente  de  ces  vaiaeui, 
suite  une  tendance  du  testicule  correspondant  à  s'abaisser.  Quoi  qu'il  ci  i 
Tcxplication,  il  est  un  fait  certain  et  qui  parait  aroir  avec  celui-là  une  cm 
intime,  c'est  la  plus  grande  fréquence  du  varicocèle  à  gauche. 

La  forme  du  scrotum  varie  suivant  les  âges  et  les  individus»  soufent  inffl 
le  moment  auquel  on  l'examine.  Chez  le  fœtus  et  les  euCants  dont  les  Utfic 
sont  pas  encore  descendus,  il  présente  une  forme  arrondie  et  parait  collé  ii 
du  pubis;  chez  Tadulte  il  est  allongé  et  resserré  à  sa  partie  supérieure  qu'il 
le  collet.  Le  matin,  lorsque  le  froid  agit  sur  lui,  on  le  voit  se  rider  et  remoni 
fronçant  vers  l'anneau  inguinal,  tandis  que  le  soir,  ou  lorsqu'il  subit  l'inii 
la  chaleur,  il  devient  flasque  et  pendant.  Ce  dernier  état,  qui  est  partiel 
sujets  faibles  et  délicats,  constitue  une  véritable  prédisposition  aux  varices  do 

II  n'est  point  rare  de  trouver  des  individus  chez  lesquels  le  scrotum  ne  r 
qu'un  seul  testicule;  mais  alors,  eu  recbercliant  avec  soin,  ou  trouve  ordiu 
l'autre  dans  le  trajet  inguinal,  plus  rarement  il  reste  indus  dans  la  cavité  ahdk 
dans  ces  cas,  celui  qui  est  descendu  acquiert  un  volume  un  |)eu  plus  consi 

Jamais  la  dissection  n'a  prouvé  l'existence  de  trois  testicules,  opinion  foi 
une  erreur  de  diagnostic.  Toutes  les  fois  qu'on  a  rencontré  dans  le  scrol 
tumeurs  d'égal  volume  ou  à  peu  près,  et  qu'on  en  a  fait  la  dissection,  on  a 
que  l'une  d'elles  était  pathologique  et  ordinairement  constituée  par  un  kyHe 

J'ai  vu  moi-même  quelques  cas  de  ce  genre  sur  le  vivant,  et  il  m'a  toq 
facile  de  sortir  d'embarras,  soit  en  explorant  successivement  la  transpareocei 
tumeurs,  soit,  lorsqu'elle  manquait,  en  comprimant  alternativement  chacun 
Celle  qui  n'est  point  le  testicule  ne  donne  jamais  naissance  à  cette  atroa 
contusive  que  fait  naître  la  pression  de  la  glande  séminale. 

Superposition  et  structure  des  plans,  —  I^  constitution  du  scrotum,  MM 
d'enveloppes  des  bourses,  a  beaucoup  occupé  les  chirurgiens  anatomistcs,  à< 
la  fréquence  des  opérations  qui  se  pratiquent  dans  cette  région  ;  et  c'est 
relativement  aux  hernies  qu'on  attachait  une  grande  im|)orlance  à  cette  en 
de  savoir  combien  de  couches  recouvrent  l'intestin  invaginé  dans  le  scrol» 
bien  il  en  faut  traverser  pour  arriver  jusque  sur  le  sac  herniaire.  Aujourd'bu 
pratique  de  quinze  années  dans  les  grands  hôpitaux  a  modifié  complètement 
théoriques  que  j'avais  puisées  dans  les  livres  et  la  fréquentation  des  amphi 
de  dissection,  je  ne  crains  pas  de  dire  qu'on  s'es(  beaucoup  exagéré  l'impor 
cette  étude,  et  que  la  théorie  a  été  bien  au  delà  de  la  réalité.  Je  |)ense  qo 
indispensable  à  celui  qui  opère  une  hernie  de  connaître  toutes  les  particulari 
tomiques  qui  se  rattachent  à  la  région  sur  laquelle  il  agit,  il  faut  qu'il  soit  \à 
venu  cependant  qu'il  ne  trouvera  jamais  exactement  sous  son  bistouri,  surk 
le  même  nombre  de  couches  que  lui  a  indiqué  le  scalpel  sur  le  cadavre. 

La  peau  est  extrêmement  extensible,  se  qui  permet  au  scrotum  de  s' 
d'une  manière  très-notable;  mais  cette  extensibilité  est  loin  de  suffire  an  é 
pement  considérable  qu'il  acquiert  dans  quelques  cas  pathol(^iques.  On  vt 
les  téguments  voisins  se  laisser  entraîner  et  participer  à  la  formation  de hi 
scrotale.  Dans  ces  cas  l'amincissement  et  la  flaccidité  des  couches  eordPf 
deviennent  tels  qu'après  l'opération,  si  l'on  n'a  pas  eu  soin  d'en  exciser  ai 
taine  quantité^  \eB  \)OTd&  à»  Xsl  w\>\>à»w  ^^  «sci>AWi\\fe  ^  inversent  en  àiti 
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concavité.  Entre  ces  dctrc  extrêmes  on  observe  tous  les  intennMiair 
longues  sont  généralement  les  plus  décolorées,  et  souvent  on  a  de  la  pe 
tinguer  des  tissus  au  milieu  desquels  elles  sont  disséminées:  cependant 
Tair,  lorsque  la  préparation  est  faite  depuis  quelque  temps,  leur  don 
teinte  rose  pâle  qui  les  fait  ressembler  à  la  tunique  charnue  de  Tintest 
sont  toutes  placées  antérieurement  au  cordon;  il  est  très-rare  d*en  trou? 
J'ai  maintes  fois  constaté  ce  fait  avancé  par  M.  J.  Gloquet  (1),  ^  savoir 
ces  anses  se  rassemblent  près  de  Fanneau  inguinal  superficiel  en  deux  i 
Texterne  est  plus  volumineux  que  Tinterne. 

Pour  bien  comprendre  la  disposition  du  crémaster  comme  aussi  cell 
et  des  autres  lames  qui  euTeloppeut  le  cordon,  il  faut  se  reporter  à 
formation.  Lorsque  le  testicule  sort  de  l'abdomen  pour  accomplir  à  tn 
inguinal  sa  migration  dans  le  scrotum,  il  rencontre  toutes  les  courbe 
dans  la  composition  de  la  région  inférieure  de  l'abdomen  ou  ilio-inguii 
culièrement  les  fibres  les  plus  inférieures  des  muscles  petit  oblique  < 
Mais  ne  pouvant,  à  cause  de  son  volume,  passer  simplement  entre  elles  ei 
il  les  pousse  devant  lui,  s'en  coiiïe  pour  ainsi  dire,  et  les  entraîne  ainsi 
des  bourses.  Il  en  est  de  même  des  fibres  du  dartos  qu'il  rencontre  plo 
fice  de  l'anneau  inguinal,  et  en  général  de  toutes  les  autres  couches  s 
soit  fibro-celluleuses.  On  comprend  dès  lors  comment  il  se  fait  que  q 
des  anses,  soit  musculaires,  soit  dartoîques,  qui  sont  placées  précisément 
testicule  de  manière  à  ne  pouvoir  échapper  à  sa  pression,  sont  entra 
jusqu'au  fond  des  bourses,  tandis  que  d*autres  s'arrêtent  en  chemin.  Oi 
compte  de  la  nature  évidemment  musculaire  du  crémaster,  puisqu'il 
émanation  des  muscles  petit  oblique  et  transverse^  et  enfin  on  s'cxplii] 
nière  très-satisfantc  pourquoi  le  testicule  suit  toutes  les  oscillation 
abdominale,  remontant  et  descendant  lentement  ou  brusquement, 
muscles  abdominaux  se  laissent  simplement  refouler  par  le  mouvement  r 
se  contractent  instantanément  sous  l'influence  de  la  toux.  A  elle  seule  < 
considération  suffirait  pour  réfuter  l'opinion  de  MM.  Velpeau  et  Cruveill 
lent  voir  dans  le  crémaster  un  muscle  indépendant  Le  crémaster  c 
regardé  comme  un  muscle  suspenseur  affecté  spécialement  au  tcsticul 
le  dartos  est  plus  particulièrement  destiné  aux  téguments  du  scrotum. 

La  tunique  fibreuse  propre  du  cordon^  sur  laquelle  sont  couchées 
crémaster,  est  immédiatement  appliquée  sur  les  éléments  du  cordon.  1 
structure  fibreuse  très-évidente,  et  les  fibres  qui  la  composent  s'entrelaceoi 
de  manière  à  lui  donner  une  assez  notable  résistance.  Elle  se  continue  à  i 
jet  inguinal  avec  le  fascin  transversalis  d'A.  Cooper  (2)^  dont  elle  u'est 
parler,  qu'un  diverticulum  poussé  comme  le  crémaster  jusqu'au  fond  di 
le  testicule.  Elle  est  séparée  des  couches  précédentes  par  un  tissu  ceH 
lamelleux  et  sans  graisse,  aussi  est- il  assez  facile  de  l'isoler  par  sa  face 
sa  face  profonde  elle  est  en  rapport  avec  les  éléments  constituants  ducord 
elle  est  unie  par  un  tissu  celluleux  analogue  à  celui  qui  la  revêt  extériem 

En  récapitulant  les  couches  successives  qu'on  rencontre  des  téguniei 

(i)  Thèse  inaugurale. 
(2)  Voyei  page  ^1^. 
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incertaine  pour  la  tenter  sans  y  être  impérieusement  forcé.  L'alboginée  p 
niveau  du  bord  supérieur  du  testicule  et  antérieurement,  un  épaississemn 
rable  et  canaliculé  qui  donne  passage  aux  canaux  séminifères  efférents.  < 
qui  varie  de  sept  à  vingt  ;  on  a  donné  à  cet  épaississcmcnt  le  nom  de  corfiS  (Tl 

La  structure  intime  du  testicule  ne  m'arrêtera  pas  longtemps.  L'origine  • 
spermatiques  est  encore  un  sujet  de  contestation:  suivant  Mflller,  ikn 
des  culs'de'sac  ou  cœcums,  selon  Henic  par  des  anses,  et  bientôt  ils  s'au 
se  pelotonnent,  puis  se  groupent  en  lobules  de  forme  pyramidale  d'où  en 
canalicules  séminifères  qui  s'engagent  dans  le  corps  d'Highroore.  Cesl 
séparés  par  des  cloisons  vasculaires  formées  de  veines  et  d'artères  qn 
également  dans  le  testicule  par  son  bord  supérieur. 

A  peine  sortis  de  la  tunique  albuginée,  les  vaisseaux  ciïérents  se  réuDÛ 
seul  conduit  qui  décrit  de  nombreuses  sinuosités  et  constitue  ce  coips  y 
couché  sur  le  bord  supérieur  du  testicule,  auquel  on  a  donné  pour  cette  rai 
d'épididyme,  L'épididyme  présente  antérieurement  un  rcnflerocnt  désigne  ! 
de  tête,  et  qui  correspond  au  corps  d'Highmore,  tandis  que  sa  queue  oca 
mité  la  plus  reculée  du  bord  supérieur.  Un  tissu  cellulaire  assez  dense  réi 
seule  masse  dure  et  compacte  les  flexuosités  du  conduit  spermatique  épi 

C'est  au-desous  de  Tépididynie,  à  son  union  avec  le  testicule  et  anlér 
que  se  rencontre  à  peu  près  constamment  un  petit  corps  frangé,  pédicule,  ( 
contient  entre  deux  lames  séreuses  un  peu  de  graisse.  Ce  corps,  qui  n'est  a 
repli  séreux  analogue  aux  franges  synoviales  articulaires,  a  accjuîs  une  certa 
tance  depuis  que  Morgagni  Ta  signalé  comme  pouvant  devenir  le  siège  d'oi 
qu'il  croyait  être  un  kyste  hydati({uc.  Il  a  été  depuis  mieux  étudié  par  1 
M.  Gosselin,  sous  le  nom  à'apfmidice  tcsticulaire;  j'aurai  occasion  d'y  n 

De  la  queue  de  répididymc  émerge  le  canal  dit  déférent  qui,  flexueir 
se  porte  d'arrière  en  avant  le  long  du  bord  supérieur  du  testicule,  ponr 
ensuite  en  ligne  droite  vers  l'anneau  inguinal  dans  lequel  il  s'engage.  Il  ( 
port  dans  ce  trajet  ascendant  avec  les  artères  et  veines  spermatiques  sitw 
vaut  de  lui,  mais  dont  il  est  séparé  par  un  tissu  filamenteux  qui  lui  forme 
de  gaîne  indépendante.  Très -régulièrement  cylindrique,  ses  parois  épaisse 
nent  une  dureté  qui  permet  de  le  reconnaître  et  de  le  séparer,  en  général, 
lement  des  autres  éléments  du  cordon,  même  lorsqu'on  Texplore  à  trava 
ments  ;  c'est  là  une  circonstance  importante  h  connaître  pour  le  chiruipe 
pratiquer  l'opération  du  varicocèlc.  Quelquefois,  cependant,  on  peut  être 
barrasse;  ainsi,  pratiquant  l'enroulement  par  la  méthode  de  Vidal,  en  p 
avec  l'aide  de  M.  Denonvilliers,  qui  avait  bien  voulu  se  charger  de  m 
cordon  que  l'un  et  l'autre  nous  avions  positivement  reconnu,  je  iromai 
du  paquet  veineux  un  autre  corps  filiforme,  dur  et  arrondi,  qui  me 
moment  dans  l'indécision.  C  elail^  selon  toute  probabilité,  une  veine  àpainî 
et  épaissies.  Enfin,  il  n'est  pas  fort  rare  de  rencontrer  des  cas  dans  lesquels 
déférent,  au  lieu  d'être  eiiarrière,  se  trouve  reporté  en  avant  i>ar  suite  d'one 
du  testicule^  fait  signalé  d'abord  par  M.  Maisonneuve  dans  sa  thèse  înangoi 
tenue  en  1836.  J'ai  vu  de  ces  inversions  sur  le  cadavre,  jamais  je  n'oniir 
encore  pendant  la  vie  ;  mais  tout  |)orle  à  croire  que  l'existence  de  cdle  J 
pourrait  meltre  daus  Vem\yàYt^  >3LWç\\\twv^^vei\  uou  v)révenu  de  sa  pt)ssihiBé. 

Outre  Tartèrc  el\es\eiu^  «aVc»  «^xm^^às^^,  Vi  çaaA  ^VLVo^wSLvâ.'»» 
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distincts  do  ceux  qui  sont  destinés  au  scrotum.  Les  prenùen 
cavité  abdominale,  dont  le  testicule  faisait  partie  pendant  la  vie  intiMMi 
seconds  sont  des  émanations  de  ceux  qui  se  répandent  dant  les  tégomenbà 
voisines,  c*est-à-dire  de  l'abdomen^  du  périnée  et  de  la  cuisse.  Ils  ne  &*aiiaÉ 
que  très-rarement  entre  eux,  et  I*on  peut  dire  en  réalité  qu'ils  n^ontdeoHi 
le  voisinage.  Ces  diverses  remarques  vont  trouver  dans  lliistoire  du  dévdi 
une  nouvelle  confirmation. 

Développement  —  Le  testicule,  comme  l'ovaire,  naît  d*un  blastème  \ 
accolé  à  la  iiace  interne  du  corps  de  ^Voliï,  tandis  que  le  spenniducte  ou  c 
rent  et  Tépididyme  se  développent  à  la  partie  externe  et  en  dehors  de 
organe,  et  n'ont  par  conséquent  dans  l'origine  aucun  rapport  avecla  glande: 
ce  n'est  que  plus  tard  que  le  canal  excréteur  et  la  glande  se  réunissent  J 
pliquent  ces  cas  dans  lesquels  on  a  rencontré  le  canal  déférent  terminé  en  c 
et  isolé  des  vestiges  du  testicule,  l'évolution  naturelle  des  voies  speriiytiq 
été  arrêtée  par  une  de  ces  causes  qui  ont  échappé  jusqu'ici  àoosinvcst^l 
fois  la  réunion  du  canal  et  de  la  glande  séminale  effectuée,  le  testicule  r« 
son  épididyme,  qui  n'est  autre  que  l'extrémité  repliée  et  flexueuse  du  canal 
occupe  sur  les  côtés  de  la  colonne  lombaire,  au-dessous  du  rein,  une  posi 
ne  conservera  pas  longtemps.  Vers  la  fin  du  troisième  mois,  en  effet,  il 
insensiblement  pour  gagner  l'anneau  inguinal  profond,  dans  lequel  il  sei 
fin  du  septième  mois  ;  pendant  le  huitième  il  parcourt  le  trajet  inguinal,  i 
courant  du  neuvième  il  entre  dans  le  scrotum. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  cause  de  cette  migration  de  la  glande  séoi 
l'examen  des  diverses  hypothèses  qui  ont  été  mises  en  avant  démontre  qu'i 
peut  être  considérée  comme  complètement  satisfaisante.  La  plus  plausible 
rence  est  celle  qui  attribue  sa  descente  à  la  traction  qu'exercerait  sur  k 
ment  particulier,  désigné  sous  le  nom  de  gubernaculum  testis.  Ce  faiscea 
teux,  étendu  de  la  partie  inférieure  du  testicule  au  voisinage  de  l'anoeu 
superficiel,  et,  pour  préciser  davantage,  inséré  au  pubis  et  aux  piliers  de 
soulève  le  péritoine  et  fait  un  relief  assez  prononcé.  Selon  Curling,  il  cooti 
du  tissu  cellulaire  quelques  fibres  musculaires  dont  la  présence  n'a  pas  été  i 
par  les  recherches  des  anatomistes  modernes,  qui  n'y  ont  trouvé  queduti 
ialrc  contractile.  Quoi  qu'il  en  soit  de  sa  structure  sur  laquelle  il  plane  eoa 
coup  de  doute,  on  admet  qu'en  se  contracunt,  il  amène  doucement  et  il 
ment  le  testicule  jusque  dans  le  canal  inguinal,  et  l'on  explique  ainsi  d'ooe 
assez  plausible  sa  migration  de  la  région  lombaire  en  ce  point.  Maisc'e 
commence  la  difficulté.  Comment  comprendre  en  effet  que  le  gubemacol 
s'insère  sur  le  pubis,  au  voisinage  de  l'épine  de  cet  os,  puisse  continuera 
testicule  y wsçw'au  fond  du  scrotum,  se  retourner  comme  un  doigt  de  gant,  t 
enfin  le  crémaster  par  une  inversion  complète  de  ses  fibres?  Quelques] 
gistes,  il  est  vrai,  qui  avaient  bien  compris  ces  difficultés,  ont  fait  insém 
vemail  du  testicule  dans  le  fond  même  du  scrotum;  mais  c'est  \ï  un  fait* 
rien  moins  que  démontré,  et  qui  d'ailleurs  n'aiderait  nullement  à  compreod 
ment  le  testicule  se  porte  ainsi  du  trajet  inguinal  dans  les  bourses.  La  skM 
cette  dernière  étape  de  l'évolution  testiculaire  n'est  nullement  expliqutVpar 
thèse  du  gubernaculum  testis  contractile  ou  non. 

D'autres  analom\slcs  oui  v^wsfe  çç\^ViV^'s»>ÀRxi\R.  x^^^^x^^^^v^.  ^iot  depbû 
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dévialiou  qui,  à  uu  degré  plus  prononcé,  conslitne  Vhermapkrodismf,  ia 
parlé  pins  loin  à  rarticle  auquel  j'ai  déjà  précédemment  renvoyé. 

Déduetùm$paihùlogîque§  et  ùpéraiùim.  — Le  scrotum  est  pcodant  entre  hi 
exposé  à  des  frottements  incessants  tant  de  la  part  des  vêtements  qne  da  i 
inférieurs.  Aussi  est-il  fréquent  de  le  voir  envahi  par  une  variété  d^érytli 
plifs  tenaces,  qui  ne  guérit  que  par  l'isolement  \  Taide  d*UD  suspensoir. 

Il  est  également  le  siège  de  cette  variété  d*aflection  cancéreuse  de  la  peao 
sous  le  nom  de  cancer  des  ramoneurg,  dans  laquelle  l'examen  iTiicnMoo|NqiH 
les  mêmes  éléments  que  dans  le  cancer  des  lèvres,  c'est- à*dîre  des  cellah 
liâtes.  Aussi  eal-il  rangé  parmi  les  cancrotdei  par  les  micrographes,  qui  leco 
comme  bien  distinct  du  cancer  proprement  dit  Je  n'ai  vu  qu'un  seul  niala 
de  cette  affection  :  c'était  un  jardinier,  homme  adulte  et  vigoureux,  qui  fut  i 
A.  fiérard  k  l'hôpital  Nocker  en  i8&l  ;  ce  malheureux  succomba  quelques  i 
tard  II  une  généralisation  de  l'affection  primitive. 

Les  couches  sous-cutanées  du  scrotum,  qui  forment  les  enveloppes  du  te 
du  cordon,  sont,  en  raison  de  leur  disposition  lamelleuse  et  du  peu  de  col 
tissu  cellulaire  qui  les  unit,  très-rapidement  envahies  par  les  liquides  p 
sanguins  ou  autres  ;  et  comme,  d'autre  part,  elles  sont  peu  vascuiaircs  et  ne 
que  d'une  vitalité  très-restreinte,  ces  infiltrations  en  entraînent  fréquemma 
grûne.  Lorsque  le  liquide  est  irritant,  le  sphacèle  est  rapide  et  inéviubic  :  te 
raison  qui  a  fait  abandonner  les  injections  vineuses  pour  les  injections  m 
chirurgiens  ayant  observé  qu'il  suffisait  de  quelques  gouttes  de  vin  introdid 
les  tuniques  du  scrotum  pour  en  déterminer  la  gangrène,  tandis  que  la  teinta 
jouit  du  privilège  de  s'absorber  sans  déterminer  de  mortification,  k  moins  f 
soit  infiltrée  en  trop  grande  quantité. 

La  continuité  des  différentes  couches  du  scrotum  avec  celles  des  ri'giom 
rend  parfaitement  compte  de  la  propagation  des  infiltrations  du  périnée  et 
domen  aux  bourses,  et  récipro<|uement  ;  j'ai  rarement  vu  la  cloison  des  du 
pêcher  longtemps  les  liquides  de  passer  d'un  côté  à  l'autre. 

Ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  on'  a  beaucoup  exagéré  Timportana 
nombremcnt  exact  des  différentes  couches  qui  doivent  se  trouver  normale 
devant  de  l'intestin  hernie  dans  le  scrotum,  et,  si  cette  étude  a  pu  |>arfoisâ 
ce  n'est  certainement  pas  au  point  de  vue  de  la  kélotomie.  Effectivement,  qi 
pratique  l'opération  de  la  hernie  inguinale  étranglée,  si  quelquefois  i(  faat  p 
l'incision  jusque  sur  le  scrotum,  c'est  cependant  au  niveau  du  trajet  ingoiod 
porte  plus  particulièrement,  puisque  c'est  là  qu'on  doit  chercher  l'étrangle 
qu'on  doit  débrider;  d'autre  part,  toutes  les  enveloppes  du  scniturnsonl  ita 
ment  dénaturées,  qu'il  est  impossible  déjuger  par  l'eut  normal  de  cequefc 
vera  à  l'état  pathologique.  Ces  déductions  pathotogiques  inspirées  par  li  ooM 
tlon  du  cadavre  ne  méritent  donc  point  d'être  prises  en  considération  sériea 

H  semblerait  que  la  tunique  vaginale,  qui,  k  la  naissance,  constitue  od  fi 
diverticultmfi  du  péritoine,  et  communique  avec  lui  par  uu  canal  lisse  et  i 
devrait  presque  toujours  contenir  chez  les  nouveau-nés  une  anse  intestiDale: 
un  mot,  la  hernie  dite  congénitale  Aeyrmi  être  très-fréquente:  il  n'en  esum 
recherches  de  M.  Malgaigue,  appuyées  sur  celles  de  Camper  précédeiim)eot  ni 
prouvent:  r  que  le  canal  de  communication  entre  le  péritoine  et  )j  ytfjaà 
oblitéré  dans  ui\  \>ou  ira»  Aii>i  v»w\^v^,  \^\«T\vvi,  ^\  ^\r.  a^^^ralt,  est  daib  cft  a 
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étant  restée  appliquée  sur  lextrémité  inférieure  (!e  la  gaine  fibrenae,  aiaiteBfîcU | 
rbémorrha^e  d^apparaitre  à  l'exlérieur.  A  ce  propos,  M.  J.  Cloquet  rappehqwte  | 


une  circonstance  analogue,  Lemonnier  (de  Rouen)  perdit  également  s 
les  conditions  anatomiques  n  étaient  plus  les  mêmes.  On  trouva  le  sang  é|»Kkèèi  ^  . 
la  cavité  périlonéale,  et ,  en  poursuivant  la  dissection,  on  reconnut  qne  le  tnjct  Jn^ÉÉ  ^ 
était  parcouru  par  le  canal  vagino-péritonéal  non  oblitéré.  Les  deux  cavitéiàpi»  ' 
toineelde  la  tunique  vaginale  œmmuniquaicnl  donc  largement,  et  raitmiya»  '     . 
tique  rétractée  avait  ainsi  sans  obstacle  versé  le  sang  dans  ce  pnilongeiDent  ^kMi  ^ 
converti  en  cul-de-^ac  par  la  ligature,  d  où  il  avait  reflué  jusque  dans  Vi 

11  n'(ïst  pas  tri's-rarc  de  rencontrer  sur  le  trajet  du  cordon  des  tumeim 
rejites,  de  véritables  hydrocèles,  qui  peuvent  acquérir  un  volume  consklénUe.  M 
expliquer  leur  présence,  on  a  en  recours  à  plusieurs  liy|)othèscs.  D*abord  oq  i|i^ 
tendu  que  le  liquide  |)ouvait  s^étre  accumulé  dans  les  cellules  distendues  do  tin 
cellnlaii-e  silàcbe  qui  entoure  les  éléments  du  cordon,  et  Ion  a  invoqué  comme  pifM 
ce  que  l'on  observe  à  la  région  cenicale  antérieure,  où  les  k)stes  purement 
ne  sont  {K)int  très-rares,  et  où  cependant  il  n'existe  aucun  débris  de  membrane  é 
reuse,  aucun  vestige  d'organe  glandulaire  dont  on  |)uisse ,  comme  au  Krotnm, 
(|uer  la  présence  |)our  expliquer  la  formation  de  ces  collections  séreuses.  Tool  ce  fi 
l'on  peut  dire  de  cette  supposition,  c'est  (|u'elle  n'est  point  absolument  improhaUiff 
mais  les  faits  ne  sont  point  en  sa  faveur. 

Brugonne,  Scarpa,  cités  par  Meckel,  ont  parfois  rencontré  dans  leurs  disBeâkn 
des  vestiges  parfaitement  reconnaissables  du  conduit  vagino-péritonéal,  oon&titairt 
connue  de  petitius  poches  séreuses  isolées.  M.  Gosselin  a  fait  la  mémo  observalM»,i 
j'ai  de  mon  coté  rencontré  plusieurs  fois  ces  débris  du  conduit,  par  rinleniwdiai 
duquel  la  vaginale  communiquait  avec  le  péritoine,  faciles  à  reconnaître  chez  iê 
enfants  et  même  des  adultes.  11  est  facile  de  comprendre  que  sous  l'influence  é'm 
irritation  produite  i)ar  le  froissement  du  scrotum  ou  toute  autre  cause,  du  liqaÉ 
puisse  s'accumuler  dans  ces  débris  du  canal,  et  constituer  une  des  variétés  des  knM 
du  cordon  s(>ermati(|ue.  Tous  ceux  d'ailleurs  qui  ont  opéré  de  ces  liydnicèlrsà 
cordon  savent  i[i\c  le  liquide  s'écoule  t)ar  une  seule  |x>nctiun ,  qu'aucune  bride  ■ 
divise  la  cav  ité  c|ui  les  recèle,  ce  qui  ne  devrait  pas  avoir  constanimeiii  lieu,  s'il  ^'cOil 
épanché  dans  le  tissu  œllulaire  du  cordon. 

.Mais  l'opinion  qui  parait  réunir  en  sa  faveur  le  plus  de  probabilités  est  rdie  fi 
place  le  siège  de  ces  kystes  dans  les  vestiges  du  cor|>s  de  >Voliï,  dans  l'organe  dit  de 
Uoseniniiller,  ou  bien  encore  dans  les  vnsa  efferentia.  M.  (ïiraklès  a  déuioolré  q«, 
en  avant  du  paquet  veineux  qui  se  rend  au  testicule ,  dans  l'espace  compris  entre 
1  epididvme  et  le  |X)int  où  la  tunique  vaginale  se  réfléchit  pour  foniRT  le  sac  séftn. 
il  existe  une  série  de  petites  granulations  formées  tantôt  par  des  vésicules  de  lonseï 
variées ,  tantôt  |)ar  des  tubes  variqueux  ,  quelquefois  |)ar  des  vésicules  et  des  tuba 
ivunLs  et  placés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  qui  leur  fournit  de  nomhRn 
t:apillaires.  Il  a  donné  à  cet  amas  de  granulations  le  nom  de  corps  imwminé  •  et  ëi 
ravoir  tn>uvé  noii-seulement  chez  les  enfants  et  les  adultes,  mais  aussi  chei  les  viri- 
lards.  H  a  vu  des  kystes  de  la  grosseur  d'un  pois  produits  par  la  dibtation  des  tnki 
et  des  vésicules  de  ce  cor|xs  innominé,  et  il  n'hésite  pas  à  les  regarder  comme  l'on* 
gine  de  la  plupart  des  hydrocèles  du  cordon  sijermnlique  (1). 

(I)  <WraMùs,  Sotc  sur  un  organe  glanduleux  situe  tiatis  k  conUm  spermatvfUê  H  fioitê^l 
donner  naiiHttuc  n  des  kystes  {huHetifif  de  la  Soiictcde  chirurgie,  l.  V|II,  p.  ik7i. 
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Lonqu'on  a  atlmiUvemenr  étudié  le  long  trajet  que  parcourt  U  l 
arrifer  dans  les  bourses,  et  les  obstacles  qu'il  est  obligé  de  sunuooler,  wi 
étonné  de  la  fréquence  des  déviations  qu*on  observe  dans  son  évolutioai  Ln  mk»  -'  ^" 
ches  de  M.  Foliin  (1),  celles  de  M.  Lecomte  (2),  de  M.  Godard  (S),  et  eafialsfei  ^ 
eussions  qui  ont  eu  lieu  dans  le  soin  do  la  Société  de  cblnii|^e  (&},  provvcot  fsh  ^ 
glande  séminale  peut  rester  incluse  dans  Tabdomen  ou  le  bassin,  s*arrèlerd»«  ' 
point  quelconque  du  trajet  inguinal,  ou  se  porter  extérieurement  sous  ks  tégMift  *"  ^ 
ailleurs  que  dans  le  scrotum;  enfin,  on  paraît  l'avoir  trouvée  dans  rentoDDoircivi  ^ 

L'inclusion  abdominale  porte  tantôt  sur  les  deux  testicules,  untùt  et  ploi  wenk^     ^ 
sur  un  seul  ;  dans  le  premier  cas,  Tindividu  est  dit  anorehide,  ou  mieux  crypiorM^  .    4 
dans  le  second,  monorchide.  La  position  du  testicule  dans  l'abdomen  varie;  qnclf^  \, 
fois  on  l'a  trouvé  au-dessous  du  rein,  mais  le  plus  habituellement  il  séjourne  daS»  f 
la  paroi  abdominale,  au  niveau  de  l'orifice  inguinal  profond.  L 

L'inclusion  pelvienne  est  beaucoup  plus  rare  ;  déjà  signalée  par  Hanter,  elle  itt  V 
constatée  de  nouveau  par  Curling,  Vidal  (de  Cassis),  MM.  H.  Larrey  et  Rîoord.      r 

L'ectopie  testlculaire  inguinale  est,  sans  contredit,  de  toutes  la  plut  fréqwfli;  f 
celh-là  intéresse  d'autant  plus  le  chirurgien,  qu'il  est  souvent  appelé  à  y  remMiii  V 
et  que  la  présence  du  testicule  dans  le  trajet  inguinal  peut  donner  lieu  à  de  graia  1 
erreurs  de  diagnostic,  lorsqu'ou  n'est  |nis  sur  ses  gardes.  On  l'a  trouvé  dam  toushi  1 
points  du  canal  inguinal  ;  le  plus  fréquemment  il  s'arrête  k  l'aiinvau  externe,  mm 
par  les  bandelettes  aponévrotlqucs  qui  circonscrivent  cette  ouverture. 

Une  fois  sorti  du  canal,  il  est  rare  que  le  testicule,  qui  n'éprouve  plus  d*obstackà 
ne  descende  pas  dans  le  scrotum  ;  on  l'a  vu,  cependant,  tantôt  rester  som  les  \é§h 
inents,  appliqué  pour  ainsi  dire  sur  l'orifice  du  canal,  d'autres  fois  se  porter  ailleai 
c|ue  dans  les  bourses.  Ainsi,  M.  Chassaignac  a  rapporté  à  la  Société  de  chiniifi 
l'observation  d'un  jeune  homme  de  dix-huit  à  dix-neuf  ans  qui  portait  un  haodip 
herniaire,  et  avait  le  testicule  droit  dans  b  région  crurale  :  on  le  faisait  avec  facdtf 
rentrer  dans  l'abdomen,  où  il  se  réduisait  comme  une  hernie,  en  passant  par  II 
trajet  inguinal  ;  mais,  dés  que  le  malade  toussait,  il  ressortait  brusquement  et  caa- 
Htamment  venait  reprendre  sa  position  vicieuse  à  la  partie  antérieure  et  interne  drh 
cuisse  (.1). 

Quant  au  déplacement  dans  le  canal  crural,  le  plus  rare  de  tous,  il  a  été  ofasmé 
par  Guincourt  d'abord  dans  un  cas  de  hernie  crurale,  puis  par  Vidal  ot  par  Eckaià 
dans  un  cas  singulier  (6). 

On  a  beaucoup  discuté  la  question  de  savoir  si  les  testicules  ainsi  arrêtés  disi 
leur  évolution  étaient  encore  ou  non  aptes  à  la  sécrétion  spermatique.  Hanter  avait 
déjà  avancé,  sans  preuves,  que  les  glandes  séminales  incluses  étaient  atrophiées  (t 
impropres  b  la  fécondation,  mais  M.  Foliin  a  voulu  démontrer  cette  asaertioo  pir 
des  faits  :  «  Ces  testicules,  dit-il,  simt  pour  la  plupart  atrophiés  ei  éprouvent  aae 

(1)  irrmf^R  mr  ht  anomalies  de  poêition  wî  Ut  alropMet  tfii  isiNetilf  {Âftkivm  fH&utaéi 
mééÊCinet  juUUi  IKOi). 

(2)  Ëctopiti  congénitales  du  tetiicute^  et  maladies  de  cet  organes  engagée  ûons  FmM. 
Th6u  de  Paiii,  1S»3. 

{'.\)  Hecherches  sur  hs  monorchides  et  les  cryptorchides,  lu  à  la  Société  de  Motofir,  It  S  Mif 
18ôf>,  par  M.  trnest  Godard. 
(à)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  années  t852-t83:),  p.  S.'i  et  2IH. 
(5)  /6Nt.,  I.  I,  p.  912. 
(0)  \oyei  le  travail  prè<èdemmtu\i\\&  ùtH.  ^cWviv. 
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piihû»,  la  région  pubio-péiiionne  comprend  ce  qu*on  appelle  le  pénii  m  mi 
VénuSf  et  le  pénis  ou  la  verge. 

i^  Dupénil^  ou  mont  de  Véntuf.  — Décrite  par  Blandin,  sous  le  nom  de  fia 
cette  petite  région  est  sans  importance. 

Elle  forme,  au  devant  de  la  symphyse  du  pubis,  sur  laquelle  elle  repose,  «ei 
notable,  ombragée  de  poiles  roides,  longs  et  nombreux,  à  laquelle  on  a  spédé 
donné  le  nom  de  mont  de  Vénus.  Cette  saillie  est  beaucoup  plus  prononcée  d 
femme  que  chez  l'iiommc. 

La  fjeau  ne  présente  rien  de  remarquable  ;  chez  Tenfant,  elle  est  compM 
dépourvue  de  poils,  et  ces  derniers  ne  commencent  à  paraître  cpie  vers  la  qaà 
année.  £lle  est  très-mobile  et  assez  lâchement  unie  aux  tissus  soos-jacents. 

La  couche  sous- cutanée  est  remarquable  par  son  épaisseur  et  la  grande  f 
de  graisse  qu'elle  renferme  ;  elle  forme  comme  un  coussinet  graisseux  de 
protéger  les  téguments. 

La  couche  musculaire  est  remplacée  par  des  expansions  tendineuses  proveiH 
muscles  abdominaux  et  cruraux  qui  viennent  chercher  des  attaches  surla  sfi 
pubienne.  Ainsi  on  y  rencontre  :  la  terminaison  des  fibres  aponévrotiques  des 
midaux  et  grands  droits  ;  les  deux  bandelettes  fibreuses  du  muscle  grand  ohi 
l'abdomen,  qui  viennent  s'entrecroiser  en  sautoir  au  devant  de  la  symph^-se  pat 
à  hquelle  elles  forment  un  véritable  ligament  antérieur  ;  en  dehors,  enfin,  n 
mité  supérieure  du  muscle  droit  interne  de  la  cuisse  et  du  premier  addocta 
tissu  cellulaire  lâche  unit  cette  couche  fibreuse  au  tissu  cellulo-adipeux  sous-a 
par  sa  face  profonde  elle  se  confond  avec  le  périoste  qui  recouvre  l'extréoÉi 
culaire  des  deux  pubis. 

La  symphyse  pubienne  représente  le  squelette  de  la  région.  Cette  articolalia 
chez  l'homme  présente  une  très-grande  solidité,  est  pourvue  extérieureofl 
quatre  ligaments  :  un  antérieur,  un  postérieur,  un  supérieur  et  un  inlériei 
ligament  inférieur,  très-puissant,  est  triangulaire  et  maintient  solidement  rartial 
que  contribue  encore  à  consolider  d'une  manière  très-efficace  un  ligamem  il 
seux,  formé  de  fibres  insérées  aux  deux  surfaces  articulaires. 

Chez  la  femme,  la  symphyse  pubienne,  dans  les  quinze  derniers  jours  de  h 
sesse,  subit  des  modifications  importantes,  en  rapport  avec  les  fonctions  delà  p 
ion.  Les  ligaments  se  ramollissent,  surtout  le  ligament  intcrarticulaire,  ilsei 
sécrétion  abondante  de  synovie  dans  l'articulation,  et  les  deux  pubis,  si  intin 
unis  et  d'une  manière  si  serrée  à  l'état  normal,  jouent  l'un  sur  l'autre  dam  I 
vertical,  au  point  qu'on  voit  quelquefois  l'un  d'eux  s'élever,  dans  les  mouTeme 
bassin,  de  plus  d'un  centimètre  au-dessus  de  l'autre.  Chez  les  nouvelles  acoH 
cette  mobilité  est  telle,  que  la  marche  chez  quelques-unes  reste  vacillante  et  iaoe 
jusqu'à  ce  que  l'articulation  ail  reconquis  sa  fixité  habituelle^ 

Les  surfaces  articulaires,  obliquement  taillées  en  arrière  et  en  dedans,  ionne 
angle  aigu  ouvert  en  avant,  en  sorte  qu'il  est  facile  d'y  faire  pénétrer  un  bi 
dans  la  symphyséotomie  ;  h  la  partie  postérieure,  au  contraire,  les  deux  pubis,' 
réunissant,  forment  une  crête  ou  arête  saillante  dont  la  proéminence  dans  ht 
pelvienne  peut  être,  dans  certains  cas,  assez  considérable  pour  rétrécir  DotiUB 
le  diamètre  sacro- pubien.  On  ne  rencontre  dans  cette  région  ni  vaisseaux  ni  ad 
méritent  une  meutiou  sociale. 

2*  De  la  verge ^  ou  région  pén\eiàt\e  ^rt^\weme«a  à\u,  — \jbi^\\^  W9i< 
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cet  état,  il  suffit  d'exciser  une  portion  de  ce  repli  avec  des  cisetui  oourfaei.  i 
le  gland  présente,  surtout  à  la  fiice  dorsale,  un  relief  saillant,  et  en  anièit 
sillon  qui  le  sé|)arc  du  corps  de  la  verge  ;  c'est  dans  ce  sillon,  dit  cowromi  Ai 
que  se  réfléchit  et  s'insère  la  muqueuse  préputiale;  ou  y  remarque  roriike 
dules  nombreuses  dites  glandes  de  Tyion^  sortes  de  dépreasioDs  utriculaimi 
grappes  sécréuut  la  matière  sébacée,  qui  s'y  anmsse  en  quantité  quelquefoii 
dérable  chez  les  personnes  peu  soigneuses.  Enfin,  sur  quelques  sujets,  on  y 
loupe,  et  même  2i  l'œil  nu,  de  petites  élévations  qui  ressembieut  asseï  bict 
papilles,  élévations  déjà  signalées  par  Littre,  Morgagni,  E.  Home,  et  qa, 
M.  Sappey,  constitueraient  dé  simples  végétations,  engendrées  par  la  malj 
M.  Jarjavay  (2),  adoptant  l'opinion  de  Morgagni,  les  regarde  comme  des 
seulement  elles  ne  seraient  point  constantes,  puisque  sur  trente-sept  sujets 
fois  elles  étaient  absentes. 

\m  prépuce  mérite  une  mention  toute  spéciale,  il  est  constitué  par  h 
pénis,  qui,  arrivée  à  l'extrémité  de  l'organe,  se  replie  sur  elle-même  et  % 
la  couronne  du  gland  i  il  représente  donc  un  repli  cutané  dont  le  feuilfel 
soustrait  au  contact  de  l'air,  est  devenu  muqueux.  Sa  structure  est  de  la  plu 
simplicité  :  entre  les  deux  feuillets,  l'un  muqueux,  l'autre  cutané,  qui  le 
existe  un  tissu  cellulaire,  lâche  et  lamelleux,  continuation  de  la  couche 
de  la  verge  et  ne  se  chargeant  jamais  de  graisse.  Ce  tissu  est  parcouru  par 
seaux  sanguins  el  des  nerfs  sans  importance,  nuiis  on  y  trouve  un  magnifiqBt 
lymphatique  dont  les  vaisseaux  efTérents  vont  s'unir  à  ceux  du  gland  et  de 
j'y  reviendrai  plus  tard. 

I^  bord  libre  du  prépuce  offre  des  variétés  nombreuses  :  tantôt  11  est 
et  ne  présente  qu'une  ouverture  de  quelques  millimètres  complètement 
à  la  libre  sortie  du  gland,  ce  qui  constitue  le  phimosis  congénital  ;  tantôt,  m\ 
traire,  il  est  tellement  élargi,  que  la  seule  élasticité  de  la  peau  suiGl  pourk 
et  le  maintenir  en  arrière  de  la  couronne  ;  entre  ces  deux  variétés  extrèmei, 
contre  tous  les  intermédiaires. 

Fixé  à  toute  la  circonférence  du  gland  par  son  repli  muqueux,  et  par 
oblique  comme  lui  en  bas  et  en  arrière,  de  la  face  dorsale  à  la  partie  inférieaR 
verge,  le  prépuce  présente  une  hauteur  beaucoup  plus  considérable  suj 
qo'inférieurement 

De  cette  fixité  de  la  muqueuse,  qui  ne  peut  céder  que  d'nne  manière  ii 
tractions  qu'on  exerce  sur  elle,  tandis  que  la  peau,  au  contraire,  se  laiitse 
pourrait  dire  indéfiniment,  résulte  cette  conséquence  importante,  à  savoir, 
l'opération  du  phimosis,  qui  consiste,  ainsi  qu'on  sait,  à  retrancher  une 
prépuce  dont  l'orifice  trop  étroit  empêche  de  découvrir  le  gland,  il  faut,  oubia^ 
la  peau  et  la  muqueuse  à  la  même  hauteur,  ou  bien^  à  l'exemple  de  M  fxd%^ 
de  Vidal,  déterminer  à  l'avance  par  une  ligne  tracée  à  l'encre,  les  points  far^M 
passer  l'instrument  tranchant  Faute  de  ces  précautions,  on  est  exposé  à  dO*' 
peau  beaucoup  plus  loin  en  arrière  que  la  muqueuse,  en  sorte  que,  l'opéntiïi*' 
minée,  la  presque  totalité  du  gland  se  trouve  dépouillée  de  son  tégument  ratui 

(1)  G.  Sappey,  RwihvrGhu  lur  la  conformation  eœléneure  et  la  ttruciun  diTtr**!* 
rAomme.  Parts,  lE5a^p.  ^^. 

(2)  fteehiTchf S  tlnoWWrtquM  «ur  T«p¥Kt«  ê*X Vsw«w.^fv\,^.  '\^ . 


ipflrt»! 


700  ANATOMIK   DEA  R^IONA. 

jusqu'il  li  courooM  dn  gland,  me  semble  être  lonibé  sur  des  cas  eiofli 
l'ai  tf)ujoars  vue  se  fusionner  un  peu  avant  avec  les  lames  fibrcnses  mm 
Sur  le  dos  de  la  verge,  en  arrière  et  près  du  ligament  sospenseor,  ek  if 
point  de  se  résoudre  en  un  tissu  celluleux  qu*ou  ne  peot  plus  distinguer  d 
cellulo-graisseuse  du  pénîl  ou  mont  de  Vénus.  C'est  par  là  qne  j'ai  vn 
tions  urineuses  s'échappant  de  la  loge  périnéale  inférieure,  faire  imipt 
couche  sous-cutanée  du  pénil,  du  scrotum  et  de  la  région  abdominale  inl 
reviendrai  plus  loin  sur  cette  particularité.  A  la  partie  inférieure  de  la 
gatne  fibreuse,  dense  et  résistante,  enveloppe  le  bulbe  et  fournit  aux  mœ 
caverneux  une  gatne  qui  les  isole  des  ischio-cavemeux,  puis,  se  coniii 
corps  spongieux,  vient  à  l'extrémité  antérieure  du  pénis  se  confondre  avec 
elle  s'était  confondue  à  la  face  dorsale  avec  le  corps  caverneux.  I/nu  de 
corps  spongieux  du  corps  caverneux  en  s'insinuant  entre  enx,  comme  le  v( 
don  Buck,  elle  m'a  paru,  en  passant  de  Tun  à  Tautre,  les  réunir  solideii 
d'ailleurs  impossibilité  absolue  à  ce  que  les  choses  se  passent  ainsi,  vu  l'aj 
je  dirais  même  la  fusion  de  la  portion  spongieuse  avec  la  gouttière  des  c 
neux  dans  laquelle  elle  est  reçue. 

Lorsqu'on  a  enlevé  la  gaine  fibreuse  pn)|)re  du  |)éuis,  ou  rencontre  les 
neux  et  spongieux, 

I/»  eot'ps  caverneux^  qui  constituent  le  dos  de  la  verge  ou  sa  face 
sont  adossés  l'un  à  l'autre  comme  les  deux  canons  d*un  fusil  double  ;  ib 
arrière  par  deux  racines  effilées  qui  s'insèrent  ^  la  lèvre  interne  des  brai 
dantes  de  l'ischion  et  descendantes  du  pubis ,  et  se  terminent  en  av 
extrémité  conique  et  arrondie  qui  s'enfonce  assez  profondément  dans 
gland.  De  celte  extrémité  partent  des  prolongements  fibreux  médian  et 
s'enfoncent  dans  la  substance  même  du  gland  et  relient  intimement  ces  d( 
Ces  prolongements,  signalés  d'abord  par  Mayer,  ont  été  bien  étudiés  pa 
vay  (1).  Recouverts  par  une  tunique  ou  gatne  cylindrique  d'une  grande 
d'une  élasticité  remarquable,  due,  ainsi  que  le  fait  obsener  M.  CruveiUa 
nature  des  fibres  qui  la  constituent,  mais  à  leur  arrangement  spécial,  ils 
par  une  cloison  épaisse,  mais  inc4)niplète  en  avant.  Il  n'y  aurait  donc,  à 
parler,  qu'un  seul  corps  caverneux,  puisque  les  deux  moitiés  latérale 
quent  facilement  entre  elles.  Chaque  racine  des  corps  caverneux  est  en 
le  muscle  ischio-cavemoux  obliquement  dirigé,  comme  la  racine  eVe 
branches  de  l'ischion  vers  la  ligne  médiane  et  de  bas  en  haut. 

I^a  structure  des  corps  caverneux  est  essentiellement  spongieuse  et  ém 
les  cellules  communiquent  entre  elles  et  avec  les  veines  qui  en  éinanem 
qu'on  remplit  très-facilement  ces  dernières  en  injectant  un  des  corps  ai 
réciprocjuement.  Au  centre  de  chaque  corps  caverneux  se  voit  l'artère  o 
Jje  corps  spongieuse,  situé  à  la  partie  inférieure  du  corps  caverneux,  rm 
gaine  spongio-vascuJaire  qui  entoure  toute  la  portion  antérieure  de  Tur^ 
gnée,  pour  cette  raison,  sous  le  nom  de  jiortion  spongieuse.  Celte  gaiof 
ses  deux  extrémités,  en  arrière  pour  former  le  buli)e ,  en  avant  pooroo 
gland,  est  amincie  dans  sa  partie  intermédiaire.  Les  deux  n*nfleiiienls  i 
pas,  relativement  à  l'urèthre,  la  même  position;  le  bulk*  est  situé  ïuîéïkm 

(i)  Ouvrage  .if.*,  v-  "^  ^^  vAa^^^^^'^- 


702  AlfATOMlE  nKS  RÉGIONS. 

ooache  muscnlaire ,  comme  la  têcine  des  corps  caTerneax.  Ce  mosckin 
de  bulbO'CavertieuXy  tiré  de  ces  deux  insertions  ;  il  est  oblique  en  wmkt 
et  se  termine  antérieurement  par  une  languette  qui  cootoume  les  €Oiti 
et  arrive  juscpie  sur  le  dos  de  la  verge,  en  avant  et  sur  ks  côtés  du  ligm 
seur.  C'est  à  cette  dernière  bandelette  qu'on  a  donné  le  nom  de  muscle  i 
qui,  en  effet,  le  premier  l'a  décrite.  Kobelt  lui  attribue  un  rôle  tout  spéd 
qu'en  se  contractant,  elle  comprime  les  veines  dorsales  et  retient  le  sangdi 
spongieux  et  caverneux,  d'où  l'érection.  M.  Sappey  (1),  qui  nie  la  dispos 
par  Houston  et  invoquée  avec  certaines  modlGcations  par  Kobelt,  s'élève 
théorie  de  l'érection.  Quant  ^  moi ,  sans  m'expliquer  sur  le  point  de  phy 
puis  affirmer  avoir  trouvé  trés-manifestement ,  deux  fols  au  moins , 
musculaire  signalé  par  Houston,  et  j'ai  déposé  dans  le  musée  delà  Facol 
en  même  temps  qu'une  série  de  pièces  sur  les  organes  génitaux  de  11 
exemple  irrécusable  de  cette  variété,  peu  commune  il  est  vrai,  du  mo 
cavemenx. 

Les  arth^s  de  la  verge  sont  fournies  :  celles  des  téguments ,  par  des 
émanés  des  honteuses  externes ,  branches  de  la  fémorale  ;  celles  des  ] 
fondes,  par  des  rameaux  de  la  honteuse  interne.  Ces  dernières  seules  nié 
mentionnées. 

Parvenue  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  branche  iscliio-pubieni 
honteuse  interne  croise  obliquement  cette  arcade  osseuse,  et  se  divise  biei 
branches  ;  une  inférieure,  qui  va  se  porter  au  bulbe ,  c'est  Vartère  tn 
périnée  ou  bulbeuse,  ut  deux  supérieures  terminales,  qui  sont  Vartheth 
verge  et  Vartère  caverneuse. 

Vartère  bulbeuse,  à  son  entrée  dans  le  bulbe ,  fournit  plusieurs  rames 
antérieurs,  qui  doivent  seuls  pour  le  moment  nous  occuper,  se  dirigent  < 
avant  dans  l'épaisseur  du  tissu  spongieux,  et  communiquent  avec  des  ran 
dorsale  de  la  verge  ;  ils  deviennent  de  plus  en  plus  petits ,  et  enfin  s'épi 
la  région  spongieuse  antérieure. 

Vartère  caverneuse  pénètre  dans  les  corps  caverneux  par  la  partie  su 
interne  de  sa  racine ,  et  la  plupart  de  ses  ramifications  versent  leur  sai 
aréoles  du  tissu  spongieux.  La  terminaison  de  quelques-unes  de  ses  bran 
meaux  contournés  en  hélice,  et  désignés  pour  cette  raison  par  MQIIer,  s 
d[artères  hélicines,  n'a  pas  été  confirmée  par  les  recherches  de  M.  Sap|)C3 

Enfin,  Vartère  dorsale  de  la  verge ,  aprc's  avoir  cheminé  au-dessus  de 
verneux,  et  avoir  fourni  latéralement  des  rameaux  anastomotiques  avec  b 
s'épuise  dans  le  gland» 

Les  veines  de  la  verge  sont  nombreuses  et  importantes  h  étudier.  Celles  d 
antérieure  viennent  pour  la  plupart  se  rendre  dans  h  veine  dorsale  de  b 
une  série  de  branches  en  arcades  qui ,  en  arrière  du  gland,  forment  un  rie 
gnifique  plexus,  dont  les  pièces  que  j'ai  déposées  au  musée  peuvent  da 
bonne  idée.  C'est  de  ce  plexus  qu'émane  la  veine  dorsale,  qui  parcourt  bC 
Heure  du  corps  caverneux  d'airièreen  avants  passe  entre  les  deux  lames  do 
suspenseur,  puis  s'engage  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne^  pour  se  J4 
dans  les  plexus  prostatiques;  elle  oiïrc  plusieurs  variétés  qui  importent  peu. 

(1)  Mcftwitfi  cité^  i».  57. 


7oa  ANvruiiiE  hks  ifiMONS. 

Le  développemerU  du  iténis  sera  étodîé  en  même  temi»  que  cdndeii 
taux  en  général. 

Déductions  pat/tologigues  et  ofiératoires.  —  Telle  est  la  mobîUléè 
qui  recouvrent  le  scrotum  et  le  devant  de  la  symphyse  |Nibieniie«  qa*il 
les  déplacer  et  les  attirer  sur  la  i*acine  du  pénis,  de  légères  tractions  en 
organe.  Dèsqu*on  cesse  rextension,  tous  les  tissus  reprennent  rapiden 
tiun,  en  vertu  de  rélasticité  toute  s|)écialc  dont  ils  sont  doaés.  De  là  i 
dans  Tamputalion  de  la  verge,  alors  qu*on  est  obligé  de  la  tendre  poor 
section,  on  coupe  à  la  même  hauteur  tous  les  tissus  qui  la  composent,  1: 
non  sur  ses  propres  téguments^  mais  sur  ceux  du  scrotum  et  du  mont  i 
traînés  au-devant  des  corps  caverneux  eS  spongieux.  Aussi,  Topéraiioi 
dei*uiers  restent-ils  complètement  ^découvert  On  a  bien  proposé^  pou 
convénient^  d*agir  ici  comme  dans  l'amputation  des  membres,  c*edt-à- 
circulairenient,  d'abord  la  peau,  qu'on  laisse  se  rétracter,  pub  les  autn 
niveau;  mais,  ouUre  qu'en  agissant  ainsi  on  prolonge  beaucoup  l'opérati 
dans  un  autre  inconvénient,  celui  d'avoir  une  trop  grande  quantité 
pour  recouvrir  le  moignon  de  la  verge,  qui  s'enfonce  et  se  cache  sous 
cepte  posé  par  Blandin  me  semble  lever,  aussi  complètement  que  poss 
cultes.  Partant  de  ce  principe  que,  hors  de  l'état  d'érection,  la  verge  m 
suflBsamment  de  peau  pour  la  recouvrir,  rien  de  plus,  rien  de  moins 
corps  caverneux  sont  aussi  rétractés  que  possible,  et  que  les  téguments 
profondes,  si  l'on  pouvait  les  maintenir  en  cette  situation,  conser 
l'amputation  les  mêmes  rapports  qu'avant,  ce  chirurgien  propose  le  pn 
Préalablement  à  l'opération,  un  aide  retient  sur  le  scrotum  et  le  mont  de 
et  les  tissus  sous-jaceuts;  alors  le  chirurgien,  saisissant  le  pénis  et  1 
tranche  d'un  seul  coup  de  couteau  tous  les  tissus  à  la  même  liauteur 
terminée,  on  peut  constater  qu'il  ne  reste  ni  trop  ni  trop  peu  de  tég 
recouvrir  le  moignon  central. 

Par  ce  procédé,  l'amputation  du  |)énis  est  une  opération  d'une  si 
^ale  ;  toutefois,  à  en  croire  (juelques  chirurgiens,  la  rétraction  de  l'ui 
profondeur  du  moignon  |H)urrait  donner  lieu  à  de  graves  difficultés  suri 
par  la  suite  à  des  accidents  sérieux.  M.  Barthélémy,  qui  a  publié  un  travail 
rapporte  à  l'appui  de  son  opinion  un  fait,  unique  jusqu'ici,  qu'il  ne  pa 
vu  lui-même,  et  dont  l'observation  rectiûée  fut  publiée  plus  tard  par  y 
Bergerac),  présent  à  l'opération  (2).  On  y  voit  que  la  verge  ayant  été  î 
près  du  pubis,  Torifice  del'urèthrc  se  déroba  absolument,  etqu'apn.^sd 
multipliées,  il  fallut  renoncer  à  y  introduire  une  sonde.  Bientôt  les  envi< 
manifestèrent,  et  le  malade  ne  pouvant  y  satisfaire,  on  fut  obUgéde  prati 
la  ponction  de  la  vessie  par  le  rectum,  puis  la  ponction  hypogastrique, 
boutonnière  au  périnée.  Neuf  mois  après,  Popéréétantmort  des  suites  i 
on  constata  que  Turèthrc  réti*acté  n'arrivait  pas  jusqu'à  l'extrémité  do 
se  teniiinait  au  niveau  de  l'ouverture  artificielle.  M.  M algaigne  se  deo 
peut  avoir  été  la  cause  de  cette  rétraction  de  l'urèthre,  et  si  elle  doit  être  n 
tous  les  cas:  «La  clef  de  l'énigme,  dit-il,  n' ixi  peut-être  pas  ti-ès-difficile 

(1)  Journal  hebdomadaire  de  nwdccine^  uclobre  183o, 
(2;  Voyez  fjttaelle^uédia^^e,\H*iîl^  V.  *^'7« 
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sat»  doute  la  raison  pour  laquelle  Lisfranc,  sans  s'en  rendre  sofiSsammeot  omfto,! 
nait  le  conseil,  qui  doit  être  suivi,  de  mettre  d'abord  I  nu  la  tnniqne  GbmK 
incision  pratiquée  sdon  la  longueur  de  l'organe,  et  de  ne  procéder  ï  V\ 
qu'après  s'être  assuré  que  la  dégénérescence  a  etavahi  cette  membnne. 

L'ouverture  que  présente  le  prépuce  est  quelquefois  tellement  étroite,  qoH 
impossible  de  rejeter  ce  repli  en  arrière  du  gland  :  c'est  là  ce  qui  constitue  le 
congénital,  qui  se  distingue  du  phimosis  accidentel  en  ce  que  ce  deniîffi 
résultat  d'un  rétrécissement  morbide  de  l'orifice  préputiaL  Cette  aSectioD, 
plus  encore  que  sérieuse,  peut  cependant  donner  lieu  à  quelques  accidents 
le  chirurgien  est  appelé  à  remédier.  Non-seulement  les  individus  atteints  è 
infirmité,  lorsqu'ils  n'ont  pas  le  soin  de  faire  des  injections  pour  emporter, 
lavage  répété  soir  et  matin,  la  matière  acre  que  sécrètent  les  follicules 
racine  du  gland,  sont  exposés  à  cette  inflammation  de  la  muqueuse  prépntiak 
gnée  90US  le  nom  de  balam-posthite ;  mais  encore,  ce  qui  est  plus  sérieux,  b 
rent  le  risque  de  se  trouver  condamnés  à  la  stérilité,  le  sperme  ne  ponvam 
qu^en  bavant,  par  suite  du  défaut  de  parallélisme  entre  les  deux  orifices  dei'i 
et  du  prépuce.  Dans  un  cas  singulier^  chez  un  homme  entré  dans  le  sanBfj 
M.  Yeipeau^  où  j'étais  alors  interne,  nous  trouvâmes  amassés,  entre  la  ooi 
gland  et  le  prépuce,  trente-deux  calculs  formés  d'acide  uriquedont  la  groseor 
d'un  pois  à  un  grain  de  millet  Chez  cet  individu,  l'orifice  préputial  était 
face  dorsale  du  gland,  tandis  que  celui  de  l'urèthre  occupait  sa  place  habitodk 
face  inférieure  de  la  verge,  en  sorte  que  l'urine,  avant  de  sortir,  gonflait  le 
comme  une  poche,  et  y  séjournait  sans  que  le  malade  prit  la  peine  de  PexpahcL 

Lorsque  le  prépuce,  trop  étroit  pour  permettre  de  découvrir  fadlemeot  k 
Test  cependant  assez  pour  le  laisser  sortir  en  lui  faisant  violence,  il  arrive  tp' 
peut  plus  le  ramener  en  avant  :  c'est  là  ce  qui  constitue  le /Mirap/j/mojt>, 
naturelle  du  phimosis.  Dans  ce  cas,  les  accidents  auxquels  donnent  lieu  h 
circulaire  exercée  sur  le  gland  par  l'anneau  du  prépuce  sont  rapides  et  gms, 
faut  promptement  y  remédier,  tandis  que  le  phimosis  ne  nécessite  jamais  l'ioi 
tion  immédiate  du  chhrurgien« 

L'érection,  phénomène  tout  physiologique,  peut  parfois  devenir  pathologiqoe; 
alors  ce  que  l'on  a  nommé  le  sati/riasis.  Mais  à  côté  de  cette  alTection^  sor 
on  trouve  dans  les  auteurs  des  documents  assez  complets^  il  est  une  aotre 
d'érection  qui  n'a  pas  encore  été  étudiée  que  je  sache,  et  qui  est  due  I  b 
des  veines  de  la  verge.  J'ai  publié  dans  les  Afrhives  de  médecine  (1)  l'obernÉ 
d'un  vieillard  de  soixante-quinze  ans,  chez  lequel,  sans  cause  appréciable,  il  5«nl 
un  gonflement  indolent  et  progressif  des  corps  caverneux  qui  finit  par  déteniffi 
après  quelques  jours,  une  sorte  d'érection  très^singulière,  en  ce  sens  que  la  |^ 
tion  spongieuse  y  était  étrangère  ;  le  gland,  en  effet,  restait  flasque  et  coouDe  Mb 
au  devant  des  corps  caverneux  turgides,  roidis  et  horizontalement  dirigeai  tœitf- 
sion,  pratiquée  sur  l'un  des  corps  caverneux,  ne  dohnà  d'abord  issue  qui  a 4 
cailleboté  et  infect;  puis,  les  jours  suivants,  nous  pûmes  retirer  par  cette oowrt* 
la  totalité  du  tissu  érectile  mortifié  qui  se  détacha  sans  difficulté.  Cet  honuoeifil 
succombé  à  une  infection  purulente,  je  trouvai,  à  l'autopsie,  les  veines  aws* 
bblitérécs  par  des  caillots  qui  se  prolongeaient  jusque  dans  les  plexus  Téiciii^ 

(1)  Voyez  archives  générales  demédMiM>l%il^t  It,  v*  819. 
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quable,  c'est  que  l'érection»  qui  pouvait  encore  se  faire,  s'eflfecloait  en  deoiu 
la  partie  postérieure  de  l'organe  se  gonflant  d'abord,  et  en  second  lien  rextréiiiilè( 

§  III.  —  Région  périnéale  antérieure. 

Les  chirurgiens  ne  sont  pas  d'accord  sur  ce  que  l'on  doit  entendre  pr 
Les  uns,  avec  Blandin,  comprennent  sous  cette  dénomination  toutes  les  partis 
qui  ferment  le  détroit  inférieur  du  bassin  ;  les  autres,  avec  MM.  Vdpeauet  Milg^ 
réservent  ce  nom  aux  parties  situées  en  avant  d'une  ligne  allant  d'une 
sdatique  ^  l'autre.  J'ai  déjà  dit  sur  quelles  considérations  d'anatomîe,  de  pb| 
et  de  pathologie  je  me  fondais  pour  séparer  le  plancher  périnéal  en  deux 
n'y  reviendrai  pas  ;  mais  je  dois  ajouter  que  les  mots  ayant  sur  les  choses  une  ii 
incontestable,  il  me  paraît  de  toute  nécessité,  avant  d'entrer  dans  l*étadeda 
de  préciser  ce  que  je  comprends  sous  cette  dénomination.  Je  réserve  le  nomde^ 
née  à  la  totalité  du  plancher  pelvien,  et  divisant  l'espace  losangique  qu'il  reprâi 
en  deux  portions  à  peu  près  égales  par  une  ligne  allant  d'une  tubérosité  ischii 
l'autre,  en  passant  au-devant  de  l'anus,  je  désigne  sous  le  nom  de  région 
antérieure  les  parties  situées  en  avant  de  cette  ligne,  et  sous  celui  de  région  péri 
postérieure  celles  qui  sont  placées  en  arrière. 

Cette  division  do  plancher  pelvien  en  deux  régions  est  la  même  au  fond  qv 
adoptée  par  MM.  Veipeau  et  Malgaigne,  seulement  l'appellation  est  diflëreote; 
auteurs  désignent  sous  le  nom  de  région  anale  la  région  postérieure,  et  résoii 
l'antérieure  le  nom  de  périnée,  ce  qui  jette,  à  mon  avis,  une  grande  confusion 
l'esprit  des  élèves  auxquels  d'autres  maîtres  ont  appris  que  par  périnée  on 
toutes  les  parties  molles  qui  ferment  le  détroit  inférieur.  Pour  prouver  la 
réformer  ce  langage,  je  ne  citerai  qu'un  fait,  il  sera  concloanL  Dans  un 
pour  le  professorat  le  sujet  de  la  question  écrite  était  ainsi  posé  :  Du  périnét  é\ 
tailles  périnéales.  Je  ne  sais  si  les  candidats  durent  hésiter  longtemps  à  cii 
leur  sujet  ;  mais  ce  que  je  puis  afiirmer,  c'est  que  les  uns  décrivirent  la  régioQ 
en  même  temps  que  la  région  périnéale  antérieure,  tandis  que  d'autres  se 
à  cette  dernière  :  en  sorte  que  nous,  élèves,  qui  assistions  à  cette  brillante  hiue.fl 
sortîmes  de  l'amphithéâtre  moins  fixés  que  jamais  sur  ce  qu'il  fallait  entendre  pvi 
mot  périnée.  La  dénomination  que  je  propose  aurait  pour  résultat  de  faire 
toute  ambiguïté. 

Cette  division  du  périnée  en  deux  régions  secondaires  par  une  ligne  fictive  penti 
premier  abord,  et  en  se  bornant  à  l'examen  des  formes  extérieures,  être  cmità 
comme  arbitraire  et  de  pure  convention  ;  mais  en  pénétrant  par  la  dissectioo  dafk 
profondeur  des  tissus,  on  s'assure  qu'elle  indique  une  délimitation  très-œttft  ^ 
réelle,  très-anatomique,  si  je  puis  ainsi  dire,  délimitation  que  nous  verroosseRpt' 
duirc  pour  toutes  les  couches  du  périnée,  la  couche  sous-cutanée  exceptée. 

Ceci  posé,  je  passe  à  l'étude  de  la  région  périnéale  antérieure. 

Cette  région,  circonscrite  en  arrière  par  une  ligne  allant  d'une  tubérosité  i:>ciiiati^ 
à  l'autre  et  passant  au-devant  de  l'anus,  sur  les  côtés  par  les  arcades  palNeoBesq* 
se  rejoignent  à  la  symphyse,  représente  un  triangle  isocèle  à  base  postérieure  et  à»** 
met  dirigé  en  avant  Ce  triangle  est  divisé  lui-même  eu  deux  autres  secoodtinsF' 

(1)  BuUeUns  de  la  Sociéié  de  chirurgie,  t.  111,  p.  514. 
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se  continuait  a^necia  gaine  fibreuse  propre  de  la  verge,  qui  parait  n'étreqni 
expansion  :  latéralement  elle  s'insère  sur  l'arcade  pubienne,  el  en  arrière, 
se  prolonger  dans  la  région  périnéafe  postérieure,  elle  se  recourbe  brusquentoti 
bord  postérieur  des  muscles  transverses.  De  descendante  qu'elle  était,  elleè 
donc  ascendante,  et,  après  un  trajet  de  quelques  millimètres,  se  confond  avec  k| 
postérieur  de  l'aponévrose  moyenne.  Elle  constitue  ainsi  dans  ce  point  une 
limite  cellulo-fibreuse  entre  les  portions  antérieure  et  postérieure  du  périnée, 
fortifiée  par  la  présence  du  muscle  transverse  dont  il  va  bientôt  être  queaioo. 

Sa  face  inférieure,  ai-je  dit,  est  intimement  unie  à  la  couche  sous-cDtaaéi! 
elle  est  séparée  par  l'artère  périnéalc  inférieure  et  le  nerf  qui  raccompagne.  | 
face  supérieure  émanent  plusieurs  cloisons  fibreuses  qui  méritent  d'arrêter 
l'attention.  Sur  la  ligne  médiane  elle  est  intimement  unie  au  bulbe  de  ï 
de  chaque  côté  de  cette  adhérence  antéro-postérieure  par  une  lamelle  qui,  ippiii 
contourné  cet  organe  que  recouvre  le  musclo  bulbo-caverneux,  vient  s'insénr 
face  inférieure  de  l'aponévrose  moyenne.  Tout  à  fait  en  dehors  une  autre  Iw 
tourne  de  la  même  manière  la  racine  du  corps  caverneui  et  le  muscle  ii 
neux,  et,  comme  la  précédente,  tombe  sur  cette  même  aponévrose  moycH 
arrière,  un  semblable  feuillet  tapisse  la  face  antérieure  du  muscle  tran8vene.a 
que  le  bulbe  et  son  muscle  constricteur,  la  racine  du  corps  caverneux  et  le  i 
qui  l'entoure,  et  enfin  le  muscle  transverse  lui-môme,  se  trouvent  séparés  tf 
par  des  prolongements  de  cette  lame  fibro-cdluleuse. 

A<*  L*aponévrose  superficielle  enlevée,  on  rencontre,  en  arrière,  des  fikii 
colalres  transversales  se  rendant,  de  la  lèvre  interne  de  l'ischion,  sur  un 
dian  commun  aux  fibres  du  sphincter  de  l'anns  et  du  buibo-cavemeux.  Ce 
fibres  auxquelles  ou  a  donné  le  nom  de  mmcle  tranwet^ie  dv  périnée ^  qai 
entre  les  deux  régions  périnéales  la  ligne  de  démarcation  déjà  établie  pirli 
de  l'aponévrose  inférieure.  Elles  régnent  dans  une  hauteur  de  15  à  30 
environ. 

Sur  la  ligne  médiane  se  voit  l'extrémité  postérieure  de  la  région  ipoigiitf ''1 
l'urùthrc  qui  se  prolonge  dans  la  «région  périnéale  antérieure  sous  fonned'^V'i 
lindre  allant  toujours  grossissant,  jusqu'à  ce  que,  arrivée  à  20  millimèlitiflM 
au-devant  de  l'anus,  elle  s'infléchisse,  pour  se  porter  directement  en  but  k" 
de  la  cavité  pelvienne.  Cette  extrémité  renflée  du  corps  spongieux  a  reçu  le  Mi" 
buU^  uréthral.  \jd  bulbe,  dont  la  structure  essentiellement  veineuse  a  d^M^ 
diée  à  la  région  pénienne,  présente,  suivant  les  âges,  de  grandes  variations  dm' 
volume  :  cliez  les  enfants,  il  est  toujours  beaucoup  moins  volumineux  qv  ^ 
l'adulte,  et  c'est  chez  le  vieillard  qu'il  acquiert  son  summum  de  développemert-Ck 
ce  dernier,  il  n'est  séparé  de  la  partie  antérieure  de  l'anus  que  par  un  iatcnik* 
12  à  15  milimètres,  circonstance  qui  l'expose  bien  davantage  à  êtrebkttètai 
taille  bilatérale  que  chez  les  enfants  ou  les  adultes.  Après  un  court  trajet  dtfioB 
direction  ascendante,  le  bulbe  se  termine  abruptement  par  un  cui  de-«ac,  (tc'esi 
qu'il  se  trouve  comme  enclavé  dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose  moyenne  doati 
borde  souvent  la  face  supérieure.  Il  est  complètement  recouvert  par  le  musdeW 
caverneux  assez  mince  pour  laisser  voir  par  transparence  sa  couleur  bkmiu^ 
direction  du  bulbe  par  rapport  au  triangle  de  ki  région  périnèile  antérieure  rf 
sente  celle  d'une  per^^ud^mUive  ^Inisaièe  du  sommet  à  la  base. 

Sur  les  côtés  de  ce  lriw^v\e  ^  nqx^wvX^  \^ô»j»  ^^  ^»!kT^txv«M8v^fifiol^' 
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le  rapiié  médian  dit  périnéai,  r|iii,  de  la  racine  des  bourses,  c'est-à-dire  du  sommet. 
Tient  tomber  perpendiculairement  sur  la  base  au-devant  de  l'anus. 

i^  région  périnéale  antérieure,  chez  l'homme  comme  chez  la  femme,  livre  passage 
aux  organes  génito-urinaires  ;  lorsque  les  cuisses  sont  rapprochées,  elle  se  réduit  à  on 
sillon  et  disparaît  presque  complètement ,  ou  du  moins  semble  disparaître,  car  ses 
limites  osseuses  ne  permettent  pas  de  variations  dans  ses  dimensions.  Il  faut,  pour  l'étu- 
dier, mettre  le  sujet  sur  le  dos,  le  siège  rapproché  du  bord  de  la  table,  puis  les  mem- 
bres inférieurs  étant  écartés,  faire  fléchir  les  jambes  sur  les  cuisses,  et  les  cuisses  sur 
le  bassin.  Dans  cette  position,  la  région  périnéalc  antérieure  offre  sur  la  ligne  médiane 
une  saillie  antéro-postérieure  due  à  la  présence  du  pénis,  dont  la  racine  s'enfonce  et 
disparaît  dans  les  parties  molles  du  plancher  pelvien. 

Superffositionet  structure  desptanf.  —  En  procédant  ^  la  dissection,  on  trouvf 
successivement,  de  la  peau  à  la  cavité  pelvienne  : 

1**  La  peau,  pourvue  de  poils  dont  le  bulbe  soulève  le  derme  et  fait  un  léger  relief. 
A  la  partie  antérieure  elle  participe  de  la  mobilité  des  téguments  du  scrotum,  avec 
lesquels  elle  se  continue,  mais  elle  devient  de  plus  en  plus  adhérente  à  mesure  quf 
l'on  se  rapproclie  de  l'anus. 

t>*  Couche  soux'cutmt^e.  —  Elle  est  représentée  par  plusieurs  lamelles  dont  l'iso- 
lement a  été  la  source  de  discussions  qui  me  paraissent  tout  à  fait  oiseuses.  Je  ne  sau- 
rais admettre  en  aucune  manière  les  cinq  couches  que  Thomson,  et  d'après  lui  M.  Vel- 
peau,  ont  décrites;  ici,  comme  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  le  fascia superflu 
''//?//> général  peut  être  à  la  rigueur  séparé  en  deux  couches,  et  c'est  déjà  bien  assez; 
fibndin  n'en  admet  qu*une  seule.  La  couche  cellulo-graisseuse  superficielle  reçoit  en 
arrière  les  insertions  du  sphincter  anal  superficiel,  et  se  prolonge  en  avant  dans  le 
scrotam  et  sur  la  verge,  mais  sans  se  confondre  avec  les  dartos,  an-dessus  desquels 
elle  est  située.  Sur  les  côtés  et  en  arrière,  elle  se  continue  avec  la  couche  scfknblable 
des  régions  fessière  et  périnéale  postérieure.  En  avant,  elle  présente  une  texture  lamel- 
leose,  tandis  qu'en  arrière  et  latéralement  elle  prend  la  forme  aréolaire,  contient  des 
pelotons  graisseux,  et  se  trouve  traversée  par  des  filaments  résistants  qui  établissent 
entre  elle,  la  peau  et  les  tissus  sous-jacents,  des  adhérences  intimes. 

Au-dessous  de  ce  premier  feuillet,  on  en  rencontre  un  deuxième  qui  m'a  paru  se 
rapporter  plus  particulièrement  à  la  description  de  ce  que  M.  Velpeau  désigne  sous 
le  nom  d'aponévrose  ano-scrotale  ;  il  reçoit  en  arrière  une  partie  des  insertions  du 
sphincter  de  l'anus,  et  sur  les  côtés  de  l'intestin  se  plonge  dans  les  fosses  ischio-rec- 
ules.  En  avant,  il  est  représenté  par  une  couche  lamelleuse  composée  de  filaments 
blanchâtres,  souvent  infiltrée  de  sérosité  rougeâtre  et  de  graisse,  puisse  prolonge  dans 
le  scrotum,  où  il  s'entrecroise  avec  les  fibres  des  dartos.  On  peut  le  poursuivre  sur  le 
pénis  et  jusque  dans  la  région  prépubienne,  où  il  se  confond  avec  la  couche  sous-cuta- 
née abdominale.  Latéralement,  sur  la  racine  du  membre  pelvien^  ses  filaments  se  fixent 
aux  aponévroses  d'enveloppe. 

3*  Aponévrose  inférieure.  —  C'est  une  lamelle  mince  et  celluleuse  qui,  chez 
quelques  sujets,  n'a  réellement  d'aponévrose  que  le  nom.  On  se  ferait  une  très- 
fausse  idée  de  sa  résistance,  si  on  ne  la  considérait  qu'isolée  par  le  scalpel,  ce  qui, 
d'ailleurs,  n'est  pas  chose  aussi  simple  qu'on  pourrait  le  croire  en  lisant  les  descrip- 
tions qui  en  ont  été  faites  ;  son  union  intime  à  la  couche  sous-cutanée,  qui  la 
double  et  la  soutient,  lui  donne  une  grande  force.  Déjà  j'ai  dit  (1)  qu'en  avant  die 
(1)  yoyetp^  698, 
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se  continuait  avec  la  gaine  fibreuse  propre  de  la  verge,  qui  parait  n'être  que  wa 
expansion  :  latéralement  elle  s'inaère  sur  l'arcade  pubienne,  et  en  arrière,  au  lieu  di 
se  prolonger  dans  la  région  périnéate  postérieure,  elle  se  recourbe  brusquement  wr  k 
bord  postérieur  des  muscles  transverses.  De  descendante  qu'elle  était,  elle  itsim 
donc  ascendante,  et,  après  un  trajet  de  quelques  millimètres,  se  confond  avec  le  bad 
|)ostérieur  de  l'aponévrose  moyenne.  Elle  constitue  ainsi  dans  ce  point  une  vériuUr 
limite  cellulo-fibreuse  entre  les  portions  antérieure  et  iMStérieuro  du  périnée,  linik 
fortifiée  par  la  présence  du  muscle  transverse  dont  il  va  bientôt  être  question. 

Sa  face  inférieure,  ai-je  dit,  est  intimement  unie  à  la  couche  soua-cotaDée  èm 
ello  est  séparée  par  Tartère  périnéalc  inférieure  et  le  nerf  qui  i'accotnpagne.  De  a 
face  supérieure  émanent  plusieurs  cloisons  fibreuses  qui  méritent  d'arrêter  un  ïvêUêêL 
Tattention. .  Sur  la  ligne  médiane  elle  est  intimement  unie  au  bulbe  de  i'orèibre,  €( 
do  chaque  côté  de  cette  adhérence  antéro-postérieure  par  une  lamelle  qui,  après  atiar 
contourné  cet  organe  que  recouvre  le  musclo  bulbo-caveriieux,  vient  s'insérer  nrla 
face  inférieure  de  l'aponévrose  moyenne.  Tout  à  fiit  en  dehors  une  autre  lame  cmi- 
tounie  de  la  môme  manière  la  racine  du  corps  caverneui  et  le  muscle  iscliiu-cam* 
neux,  et,  comme  la  précédente,  tombe  sur  cette  même  aponévrose  moycane.  U 
arrière,  un  sembhUe  feuillet  tapisse  b  face  antérieure  du  muscle  transvene.  en  «me 
que  le  bulbe  et  son  muscle  constricteur,  la  racine  du  corps  caverneux  H  le  maidi 
qui  l'entoure,  et  enfin  le  muscle  transverse  lui-même,  se  trouvent  aé|iarés  et  iwl» 
par  des  prolongements  de  cette  lame  fibro-cdiuleuse. 

k^  L'aponévrose  superficielle  enlevée,  on  rencontre,  en  arrière,  des  fibras  mui- 
colalres  transversales  se  rendant,  de  la  lèvre  interne  de  Tischion,  sur  uu  rapbé  av- 
dian  commun  aux  fibres  du  sphincter  de  Tanns  et  du  bulbo-cavemeux.  Ce  «Nitcs 
fibres  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  tnmcle  transwi^te  dv  fiérinée^  qui  compMftf 
entre  les  deux  régions  périnéales  la  ligne  do  démarcation  déjà  établie  par  la  rMexin 
de  l'aponévrose  inférieure.  Klles  régnent  dans  une  hauteur  de  15  k  20  milliiwufi 
environ. 

Sur  la  ligne  médiane  se  voit  l'extrémité  postérieure  de  la  région  spoogieuie  dr 
l'uréthrc  qui  se  prolonge  dans  la  ^région  périnéale  antérieure  sous  forme  d'un  cy- 
lindre allant  toujours  grossissant,  jusqu'à  ce  que,  arrivée  à  20  millimèlres  cmin« 
au-devant  de  l'anus,  elle  s'infléchisse,  pour  se  porter  directement  en  haut  dn  cùié 
de  la  cavité  pelvienne.  Cette  extrémité  renflée  du  corps  spongieux  a  reçu  le  nom  dt 
hnlfm  uréthral.  Jjd  bulbe,  dont  la  structure  essentiellement  veineuse  a  déjà  été  éia- 
diée  à  la  r^iou  pénienne,  présente,  suivant  les  âges,  de  grandes  variations  dans  soa 
volume  :  clwz  les  enfants,  il  est  toujours  beaucoup  moins  volumineux  que  cbci 
l'adulte,  et  c'est  chez  le  vieillard  qu'il  acquiert  son  summum  de  développemenL  Chci 
ce  dernier,  il  n'est  séparé  de  la  partie  antérieure  de  l'anus  que  par  un  inlervaUr  dr 
12  à  i.'!  milimètres,  circonstance  qui  l'expose  bien  davantage  à  être  hiaaaé  dans  h 
taillo  bilatérale  que  chez  les  enfants  ou  les  adultes.  Apri*s  un  court  trajet  dan  ceik 
direction  ascendante,  le  bulbe  se  termine  abruptement  par  un  cui  de-sac,  et  c*eM  U 
r|u'il  se  trouve  comme  enclavé  dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose  moyenne  dont  il  dé- 
bonle  souvent  la  face  supérieure.  Il  est  complètement  recouvert  par  le  niude  bolbs* 
caverneux  assex  mince  pour  laisser  voir  par  transparence  sa  couleur  bleuAircL  ÏJ 
direction  dn  bulbe  par  rapport  au  triangle  de  hi  région  périnéale  aotérieure  rapré- 
§eote  celle  d'une  perpendiculaire  sibaissée  du  sommet  à  U  base. 

Sor  les  ciHés  de  ce  Iriang^o  se  \o\e\^v\«&  nôtwii  ^m  tnr^  ^««mnbv  imtfi  «i 
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hnncbfli  de  l'iachioa  et  du  pubis;  elles  sont  recouvertes  en  ce  point  par  les  fibres 
ies  muscles  iscbio- caverneux. 

Le  miiscle  transverse,  le  bulbe,  et  les  racines  des  corps  caverneux,  sont  donc  dis- 
posés de  manière  i  représenter  deux  triangles  ayant  un  côté  commun  constitué  par 
le  bulbe,  un  côté  externe  par  la  racine  caverneuse,  et  une  base  par  le  muscle  trans- 
rerse  ;  le  sommet  résulte  de  la  rencontre  des  corps  caverneux  et  spongieux*  Ces  deux 
triangles,  qu'on  peut  désigner  sous  le  nom  d'itcAio-bulbaires,  reproduisent  donc 
itfea  exactement,  pour  les  parties  profondes,  la  division  indiquée  pour  les  parties 
nperficielles,  puisque  la  ligne  bi-iscbiatique  est  représentée  par  la  direction  des 
innsverses,  situés  toutefois  un  peif  plus  antérieurement,  le  bulbe  par  le  raphé  péri- 
liai,  et  les  racines  des  corps  caverneux  par  les  brancbes  de  l'ischion  et  du  pubis. 
Dans  l'opération  de  la  taille  latéralisée,  c'est  par  la  partie  postérieure  de  ce  triangle 
qu'on  pénètre;  on  comprend  donc  toute  l'importance  pratique  qui  s'atlacbe  à  cette 
étude  des  lignes  qui  lui  correspondent  extérieurement.  Chez  les  siyets  peu  vigoureux. 
Taire  de  ce  triangle  est  uniquement  occupée  par  du  tissu  cellulaire  qui  traverse  l'ar- 
tère bulbeuse  ou  transverse,  et  quand  il  est  enlevé,  on  découvre  une  membrane 
d'un  blanc  bleuâtre  qui  oppose  une  grande  résistance  :  chei  les  individus  bien  mus- 
clés, on  rencontre  toi^urs  de  plus  un  certain  nombre  de  fibres  musculaires  obliques 
en  avant,  qui  de  l'ischion  se  portent  au  bulbe;  on  leur  a  donné  le  nom  de  musde 
iêchio-bulbaire. 

5'  Vaponévrosê  moyenne,  aussi  nommée  ligament  périntal  par  Carcassonne, 
ligament  triangulaire  de  Vurèthre  par  Abraham  Colles,  aponévrose  ano-pubienne 
par  M.  Velpeau,  n'est  pas  plus  une  lame  aponévit>tique  qu'un  ligament  C'est  une 
couche  aplatie  et  résisUnte,  dans  l'épaisseur  de  laquelle  on  trouve  des  fibres  mus- 
culaires ci  aponévrotiques,  des  artères  et  des  veines;  et  si  elle  est  généralement  aussi 
nal  comprise  par  les  élèves,  cela  tient,  j'en  suis  convaincu,  à  la  fausse  dénomination 
qa*ou  lui  a  imposée. 

Envisagée  dans  son  ensemble,  elle  représente  un  plan  musculo-fibreux  tendu  au- 
dessous  de  la  symphyse  entre  les  deux  branches  du  pubis,  et  de  forme  triangulaire, 
comme  l'espace  qu'elle  remplit  Son  sommet,  dirigé  en  avant,  répond  au  ligament 
soos-pubien;  sa  base  s'avance  jusqu'au  voisinage  du  rectum  ;  latéralement  elle  s'in- 
sère k  la  lèvre  interne  de  l'arcade  pubienne  ;  à  son  centre  elle  est  perforée  pour  le 
passage  de  l'urèthre,  qu'elle  protège  et  soutient  :  d'où  le  nom  de  ligament  trian- 
guiaitt  suspenteur  de  Vurèthre  que  lui  avait  imposé  Colles. 

Par  sa  face  inférieure,  elle  est  en  rapport  avec  les  racines  des  corps  caverneux  en 
dehors,  le  cul-de-sac  du  bulbe  sur  la  ligue  médiane  ;  et  j'ai  dit  déjà  que  ce  dernier, 
de  même  que  les  racinqs  caverneuses,  semblait  comme  enclavé  dans  son  épaisseur 
et  paraissait  en  faire  réellement  partie. 

Par  sa  face  supérieure,  elle  est  en  rapport  avec  le  muscle  de  l^ilson^  la  portion 
roosculeuse  de  l'urèthre,  et  les  fibres  du  releveur  de  l'anus. 

M.  Dcnonvilliers  (1),  lui,  décrit  deux  feuillets  :  l'un,  inférieur,  qui,  parvenu  au- 
devant  du  rectum,  se  recourbe  |)our  se  continuer  avec  l'aponévrose  superficielle  ; 
Taulre,  supérieur,  qui  latéralement  s'unit  au  premier,  mais  dont  la  partie  moyenne 
se  prolonge  sur  la  face  antérieure  du  rectum.  £ntre  ces  deux  feuillets,  dont  la  nature 
fibreuse  ne  saurait  être  contestée,  on  rencontre  un  plan  musculaire  étoile,  ayant  pour 

(1)  Thèse  \i}%upira)e,  1837,  n^  285,  p.  20. 
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Kn  résumé  donc,  le  muscle  dit  de  Wilmm^  et  mieiii  fmUtHuriikrul^  n 
principalement  de  fibres  ayant  des  attaches  fiies  au  iquelette  et  dea  attackei 
k  Turùibre,  quelquefois  h  b  prostate  et  même  au  rectum.  Quelle  peut  être  ï 
d'un  pareil  muscle?  Évidemment,  lorsqu'il  se  contracte,  il  rapprodie  ses 
mobiles  de  ses  insertions  fixes;  en  d'autres  termes^  il  attire  l'urètbre  oootn  k 
de  la  môme  manière  que  le  bulbo-cavemeux  comprime  le  corps  spoQgîD-fasaÉÉI 
ot  la  portion  du  canal  qui  le  traverse  contre  les  corps  caverneux.  Auni  poumiHS 
considérer  le  muscle  pubio-urôihral  comme  remplissant,  par  rapport  aux  psr 
prostatique  et  musculeuse,  le  même  rôle  que  le  bulbo-cavemeux  vît-à-vis  de  b 
tion  spongieuse.  Gomme  ce  dernier,  il  accélère  le  cours  du  sperme  el  de  roriae,  été 
plus  il  ferme  Icsportions  du  canal  auxquelles  ils'attache,  et  doit,  pour  celle  raisoB,é 
considéré,  non  comme  un  spbincter,  ainsi  qu'on  l'a  dit  bien  k  tort,  piûsqu'il  ■'( 
toure  pas  circulairemont  le  canal,  mais  comme  un  constricteur  de  l'urèUire, 
par  exemple  aux  constricteurs  du  pharynx.  '  C'est  à  lui  qu'est  confiée  l\ 
dernières  gouttes  d'urine  séjournant  dans  le  canal,  et  c'est  lui  encore  qui,  de  o» 
cert  avec  les  fibres  circulaires  qui  appartiennent  en  propre  au  canal,  s'oppose  par« 
contractions  spasmodiques  au  cathéiérisme,  et  arrête  la  soude  dans  cette  aftxÉi 
connue  des  chirurgiens  sous  le  nom  de  spasme  uréthrai  ou  réirécmtmeni  ^ 
tnodi'que.  Ces  diverses  considérations  justifient  les  détaib,  un  peu  minntieaxpeut-M 
dans  lesquels  je  suis  entré  à  son  sujet 

liC  centre  de  l'étage  pénnéal  supérieur  est  occupé  en  avant  et  en  bas  par  b  portas 
musculeuse  de  l'urèthrc,  qu'on  a  quelque  peine  k  isoler  d'une  manière  bien  mot,  I 
cause  des  insertions  multipliées  qu'elle  donne  aux  fibres  des  muscles  de  Guibvil 
de  M^ilson,  et  aussi  des  fibres  propres  qui  l'environnent  et  lui  forment  on  vénahb 
sphincter.  Enfin,  en  arrière  et  en  haut^  on  trouve  h  prostate,  dont  rbbtoiivBcpitf 
^tre  séparée  de  celle  de  l'urèthre  qui  la  traverse,  et  sera  étudiée  dans  on  dnpJR 
spécial. 

B.  Toutes  les  parties  que  nous  venons  de  décrire  sont  contenues  entre  des  plM 
aponévrotiques  dont  la  disposition  est  assez  compliquée,  et  qui  sont,  infùkuiiisMtf 
l'aponévrose  moyenne,  supérieurement  l'aponévrose  périnéalesupérienreonpehiMBei 
en  arrière  une  couche  fibro-celluleuse,  désignée  sous  le  nom  de  prottaSo-pêritméslL 
Cet  étage  supérieur  est  subdivisé  lui-même  en  deux  loges  secondaires  par  n  pks 
fibreux  allant  du  pubis  au  rectum,  et  nommé  pour  cette  raison  aponévrose  puki^ 
rectale  ou  encore  latérale  de  la  prostate.  Examinons  successivement  chaoui  et  m 
plans  fibreux,  sauf  l'aponévrose  moyenne  déjà  étudiée. 

V  aponévrose  supérieure  (fasriapelviadeM.  J.  Cloquet,  a/xinêvros^  rede-Mfiriir 
de  M.  Cruveilhier)  n'appartient  point  en  propre  à  la  région  périnéale  anléricoif, 
pubqu'ello  représente  un  plan  fibreux  en  entonnoir  qui  ferme  le  bassin,  qm  »rtt 
d'infundibulum  au  centre  duquel  se  trouvent  placés  la  vessie  en  avant,  le  rectnaia 
arrière  :  jo  la  décrirai  donc  immédiatement  dans  sa  totalité. 

Sa  préparation  est  de  la  plus  grande  facilité,  et  doit  être  faite  par  sa  partie  sapé- 
rieure,  c'est-à-dire  par  le  bassin.  Il  suffit,  pour  la  mettre  en  évidence,  d*eiib%rr  k 
péritoine  qui  revêt  le  plancher  pelvien  et  avec  lui  le  tissu  cellulaire  qui  ledonfab;flB 
découvre  alors  un  plan  fibreux,  blanchâtre,  irès-résbtant,  considéré  bien  à  ton,  A 
M.  Denonvilliers,  comme  constituant  l'aponévrose  supérieure  du  rrlerenr  de  rseostl- 

M)  DenonviUien,  lh^»s  c\Vbe,V  ^''* 
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Qi  professeur  t  démontré  que  ce  plancher  fibreux  était  formé,  nou  par  uu  seul  plau, 
l^b  par  la  réunion  de  quatre  aponévroses  appartenant  aux  quatre  muscles  qui  con- 
mrent  à  former  le  bassin,  et  qui  sont:  Tobturateur  interne,  le  pyramidal,  l'ischio- 
c^^cn  et  le  relcveur  anal.  11  faut  donc,  pour  connaître  Taponévrosc  supérieure, 
lier  successivement  les  diverses  lames  qui  la  constituent,  et  ici  je  ne  puis  mieux 
fBre  que  de  laisser  parler  M.  Dcnonvilliers: 

•  L'apouévrose  de  l'obturateur  interne  s'insère  :  l''  sur  les  côtés  de  la  symphyse 

•  imbieDoe;  2*  sur  la  circonférence  du  détroit  supérieur  du  bassin;  3**  sur  la  portion 
a  de  Tos  iliaque  qui  limite  en  avant  la  grande  échancrurc  sciatlquc  et  sur  Tépine 

■  flciatique;  k'*  sur  le  bord  inférieur  du  grand  ligament  sciatique  et  sur  la  branche 
B  descendante  du  pubis  et  ascendante  de  l'ischion.  lie  muscle  pyramidal  est  tapissé 
a  par  une  lame  cellulo-fibreuse  insérée  en  arrière  sur  le  sacrum,  le  long  des  trous 

•  sacrés  antérieurs,  en  avant  sur  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne  ci-dessus  dé- 

■  crite,  en  bas  sur  le  bord  supérieur  du  petit  ligament  sacro-sciatiqne  ;  en  haut  cette 
s  aponévrose  présente  une  échaucrure  qui  laisse  passer  les  vaisseaux  et  les  nerfs 

■  feasiers:  elle  est  en  outre  percée  vers  le  milieu  pour  le  passage  des  vaisseaux  et 
«  nerf  sciatiques.    L'ischio-coccygien   est  lui-même   recouvert  d'un  feuillet  très^ 

•  mince»  de  forme  triangulaire,  fixé  par  sa  base  sur  le  côté  du  sacrum  et  du  coccyx, 
m  par  son  sommet  sur  l'épine  sciatique,  par  ses  deux  bords  sur  les  boi*ds  correspond 

•  dants  du  petit  ligament  sacro-sdatique.  Reste  le  releveur  de  l'anus.  On  sait  que 

•  son  bord  supérieur  se  dirige  obliquement,  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  de 
1  k  partie  supérieure  du  corps  du  pubis  sur  l'épine  sciatique  ;  eh  bien,  son  aponé» 
«  TTûse  interne  ou  supérieure  s'insère  suivant  cette  ligne  sur  l'aponévrose  de  l'obtu- 

■  laleur  interne,  puis  elle  se  fixe  au  bord  inférieur  du  petit  ligament  sacro-sciatique  : 

■  partie  de  ces  points  d'attache,  elle  va  se  confondre  avec  celle  du  côté  opposé  dans 

•  rintenralle  qui  s'étend  de  la  pointe  du  coccyx  au  rectum.» 

Ainsi  constituée  par  la  réunion  de  ces  huit  plans  fibreux,  quatre  de  chaque  côté, 
Faponévrose  pelvieime  ou  supérieure  du  périnée,  vue  par  le  bassin,  |)aratt  cependant 
famée  par  une  lame  fibreuse  unique,  infundibuliforme,  dont  le  pourtour  est  ii\é  à 
h  drconférenco  du  bassin,  et  dont  la  partie  centrale  embrasse  en  avant  le  col  de  la 
veHÎe  et  en  arrière  le  rectum. 

Telle  est  sa  disposition  générale;  étudions-la  maintenant  d'une  manière  toute  s|)é* 
dale  dans  la  partie  antérieure  du  périnée.  De  ses  attaches  à  la  partie  supérieure  du 
trou  sous-pubien  et  à  l'arcade  du  pubis,  elle  descend  sur  les  faisceaux  antérieurs  du 
releveur  et  la  face  supérieure  de  la  prostate  qu'elle  recouvre,  embrasse  le  col  de  la 
vessie,  et  en  avant  de  cet  organe  vient  se  fixer  à  la  partie  postérieure  de  la  symphyse 
pabienne  par  deux  faisceaux  ligamenteux,  connus  sous  le  nom  de  ligaments  aniê- 
rieurt  de  la  veme.  Ces  deux  faisceaux,  tendus  entre  la  symphyse  et  le  résenoir  nri- 
naire,  recouvrent  une  couche  de  tissu  cellulaire  rougeâtre  qu'on  rencontre  au  devant 
de  la  prostate,  et  sont  fort  résistants;  entre  eux  existe  une  membrane  celluleuse 
déprimée  en  godet  et  percée  de  trous  pour  le  passage  de  quelques  veines  du  pénis 
qui  vont  gagner  les  plexus  vésicaux.  Ces  faisceaux,  qui  avaient  été  jusqu'ici  regardés 
coflome  une  dépendance  de  l'aponévrose  supérieure  du  périnée,  quoique  décrits  sous 
le  nom  de  ligaments  antérieurs  de  la  vessie,  sont  considérés  par  M.  Sappey  comme 
ks  tendons  des  fibres  longitudinales  antérieures  de  cet  organe,  ce  que  J'admets 
oonune  parfaitement  exact  (1)  ;  l'aponévrose  supérieure  viendrait  seulement  s'insérer 

{i)  4p.  cit.,  p,  21. 


716  ANATOMTE  DES  BÊ6I0NS. 

sur  les  côtés  de  ces  tondons.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  manière  dVnvîsager  ce 
seaux  ligamenteux ,  il  n*en  reste  pas  moins  ceci  de  bien  consuté.  c'est  quel 
périnéale  antérieure  est  parfaitement  limitée  dn  côté  de  la  cavité  pdvienne  p 
névrose  supérieure. 

En  arrière,  l'éuge  supérieur  est  fermé  par  une  lame  cellalo-fibreuse,  ii 
entre  le  rectum  et  la  face  postérieure  de  la  prostate,  à  laquelle  M.  DenooTill 
le  premier  Ta  décrite,  a  donné  le  nom  d'aponévrose  prostnio-péritonéaie  ( 
lui,  elle  représente  un  plan  fibreux  triangulaire  à  sommet  tronqué,  tendu  (k 
bas  et  d'arrière  en  avant  entre  l'aponévrose  supérieure  et  l'aponévrose  rooy 
base,  tournée  en  haut ,  se  porte  au-dessous  du  bas-fond  de  la  vessie  jnsqu' 
inférieure  du  péritoine ,  auquel  elle  adhère  au  niveau  du  cul-de-sac  rectc 
qu'elle  contribue  à  former  en  attirant  et  maintenant  la  séreuse  en  bas  ;  < 
descend  en  arrière  de  la  prostate,  à  laquelle  elle  s'unit  intimement  par  sa  Ci 
rièure ,  tandis  que  par  son  sommet  elle  se  confond  au-dessous  d'elle  avec 
supérieure  de  l'aponévrose  moyenne ,  fermant  ainsi  complètement  en  arrièi 
supérieur.  Latéralement  elle  se  perd  dans  le  tissu  cellulaire  au  milieu  daqo 
mifient  les  plexus  vésicaux  ,  et  en  arrière  recouvre  le  rectum  qui  glisse  sur 
adhérence. 

Quelle  est  la  structure  de  cette  couche  fibro-celluleuse  ?  représente-t-dl 
ment  une  aponévrose  ?  Je  n'hésite  pas  à  répondre  négativement ,  et  des  di 
nombreuses  et  variées  m'ont  convaincu  que  si,  par  une  habile  dissection  < 
encore  par  la  dessiccation ,  on  parvient  à  isoler  une  couche  membraniforn 
l'apparence  d'un  plan  continu,  il  n'existe  cependant  point  là  de  lame  aponén 
à  proprement  parler ,  et  dans  le  sens  qu'on  attache  à  cette  expression.  Esi-< 
que  je  nie  l'importance  de  la  description  faite  par  M.  DenonviUiers?  En  aucio 
seulement,  là  où  il  croit  démontrer  une  aponévrose ,  je  ne  puis  voir  qu'one 
fibro-celluleuse  très-dense,  et  je  pense  qu'il  est  indispensable  d'en  prévenir  k 
qui,  le  scalpel  à  la  main,  cherchent  à  vérifier  les  dispositions  indiquées  p 
maîtres.  Il  existe  donc  en  arrière  de  la  prostate,  entre  cette  glande  et  le  recti 
tissu  cellulo-fibreox,  très-dense,  à  mailles  serrées,  qu'on  peut  à  la  rigueordi 
en  couche  membraniforme ,  et  qui  s'étend  de  la  face  inférieure  de  l'apo 
pelvienne  et  du  cul-de-sac  péritonéal  recto-vésical  à  la  face  supérieure  de  l'apo 
moyenne.  Cette  couche  forme,  entre  l'étage  supérieur  de  la  région  périnéii 
rieure  et  la  partie  la  plus  élevée  de  la  région  périnéale  postérieure  on  as 
auteurs ,  une  barrière ,  une  séparation  plus  résistante  peut-être  qu'une  lame 
vrotique  véritable  et  unique.  Lorsqu'on  envisage  ainsi  les  choses ,  on  compR 
M.  Denonvilliers  n'ait  pu  assigner  latéralement  aucune  limite  à  son  aponémM 
tato-péritonéale ,  et  qu'il  ait  été  obligé  de  reconnaître  qu'elle  se  confond  m 
meut  avec  le  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  les  plexus  vésicaux. 

C'est  en  arrière  des  vésicules  séminales  et  du  bas-fond  de  la  vessie  qs 
couche  prostato-péritonéale  acquiert  sa  plus  grande  résistance ,  et  là ,  ainsi) 
parfaitement  démontré  M.  Denonvilliers,  on  y  rencontre  des  fibres  rougeltres 
aux  fibres  celluleuses,  lesquelles,  chez  les  sujets  vigoureux  et  lorsqu'on  fait  fa 
tion  peu  de  temps  après  la  mort ,  ressemblent  de  tout  point  aux  fibres  mosc 
du  dartos.  Ces  fibres,  qui  enveloppent  les  vésicules  et  accompagnent  les  ce 

(1)  Voyeithète  citée,  v^^- 
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C'est  là  sans  doulo  cr  (|iii  a  fait  coiisidcror  aiitéricuninonl  à  rrllo  apcinr\rrvsi'  lî.-ai 
IMiftions :  iim*  sii])érioiiro,  verticale;  l*aiitre  inrérieiire,  Inmioiitale.  Oite dorni^n .  m 
nionient  où  elle  s'approche  de  raponévmse  moyenne,  se  reroiirbe.  preml  h  diriTrm 
de  cette  lame  fibreuse  et  recouvre  le  muscle  dit  d<»  Wilwm.  ainsi  rnnipn>  dUr.'  cf* 
deux  feuillets  a|M)né\rotiques.  A  cette  description,  cjui  |)eut  fMiibarasvM*  les  vls*-^  f 
préfère  celle  que  j'ai  donnée  précédemment,  et  qui  consiste  à  con^idi^rcr  lett*^  bac 
fibreuse  connue  incurvée  en  dehors  et  en  avant. 

La  face  externe  de  œlte  aix)névrosepubio-reciale  est  donc  en  rappoit  hmt  W  nii^ 
veur  anal  ({ui  lui  adhère  assez  faiblement,  tandis  que  sa  face  iiitemt*  t-st  appliqu»v  « 
le  muscle  de  AVilson  d'abord;  puis  sur  la  face  latérale  de  la  prostate,  et  ir*u\  j  ïà 
postérieurement  sur  les  aUés  du  rectum. 

Kn  résumé,  et  considérée  dans  son  ensemble,  cette  a|H)névn)se  pubin-rerî*»l»  npnp- 
sentc  une  lame  fibreuse  curviligne  en  avant,  \erticale  en  arrière,  reliant  raponv\n«r 
supérieun.'  à  la  moyenne  et  étendue  du  pubis  au  rectum  ;  elle  sépare  lelap'  Mi(r- 
rieur  du  périnée  en  tniis  loges  :  deux  externes,  paires  et  symétriques,  qui  rcnfcniHtf 
les  libres  du  rele\eur  de  l'anus,  je  les  désignerai  sous  le  nom  de  fof^rs  du  r'/tf-r; 
une  médiane,  impaire  et  s)  métrique,  destinée  à  la  prostate  et  à  la  |x>rtinn  niUHuli'Dw 
de  l'urèthre,  et  f[ue,  pour  la  distinguer  de  l'autre,  je  nonimerai  vr^thrfhpnt^tituf^'. 

La  lotje  du  reUtrur  ne  nous  intéresse  que  très-|H?u  ;  elle  renferme  des  librp>  nm*»"»- 
laires  et  un  peu  de  tissu  cellulaire. 

La  lotjc  urcthro-prosfntit^ue,  au  contraire,  est  un  des  jxïints  les  plus  conlmKrv* 
de  l'anatomie  du  i)érinée.  I^a  prostate  en  occupe  à  elle  spidi'  la  partie  i>«>stén»-sufH  ri^iir»'. 
et  les  plans  fibreux  sout  partout  si  exactement  appliqués  sur  cette  glande,  qu'on  dir^i- 
qu'ils  lui  constituent  une  enveloi)|K^  s[)éciale  :  en  arrière,  on  trouve  la  couche  fibr- 
cellulcuse  proslato-|)éritonéale;  eu  bas,  Taponcv rase  moyenne;  lalérah'nicnl.  Ii*af*" 
né\ roses  pubio-rectales;  su|M'rieurenient,  rai)onévrose  suix'rieure  ;  il  u*y  a  qur  v 
face  antérieure  qui  en  soit  dépour\ue.  Kn  avant  de  la  pi-ostate  et  inférieurenitii:.  ou 
tnm\e  la  portion  musculeuse  de  Turèthre  au  centre,  et  en  dehor>  le  uiukK  «l^ 
W'ilson,  dont  les  libres  sont  traversées  par  des  veines  nombn>usi\s  ;  ce?»  dernièrt^  sait 
accom{>agnées  |)ar  d(*s  prolongements  fibreux  qui  send)lent  émaner  de  la  face  iuli-mf 
de  raiM)névrose  pubio-rectale;  et  assujettissent  leurs  parois,  en  sorte  «pie  lor9iiu«>fi 
les  incise,  elles  restent  l)éanles,  et  représentent  de  véritables  sinus  ou  canauv  vi- 
neux. Cette  dernière  particularité  donne  à  tous  les  tissus  .situés  entre  runthr^.  li 
face  antérieure  de  la  prostate,  la  face  iwstérieure  de  la  svmph\sc  el  les  aprtw- 
\ros4*s  su|><îrieure  et  inférieure,  une  apparence  .s|M)ngieuse  érectile.  C'est  Ik.  wn* 
aucun  doute,  ce  qui  rend  la  disswtiou  de  cette  jwrtion  du  périnée  si  diflîciio.  \  «^ 
canaux  \eineu\,  entn;lacés  a\er  les  libres  nmsculaires  et  entremêlés  d'un  lis^u  r»lî" 
lair*'  rougeàtre,  font  suite  aux  \eines  bullieu.ses,  caverneuse>  et  dorsiU>i  dr  h 
verfte,  et  s(^  rendent  dans  les  plexus  qu'on  trouve  sur  les  faces  aniérieun'  tt  \iU  • 
rah's  de  la  prostate,  plexus  qu'il  est  si  difficile  de  sé|>arer  du  tissu  pn»prt'  i!»-  b 
glande'. 

7  '  Au-dessus  de  ra|M)né\rose  |)érinéalc  su|)érieure  on  rencontre  un  li»u  rrlluUi»v 
biche,  très-alN)ndanl,  qui  comnmnique  el  se  continue  avec  celui  des  fossrs  iliaqutsrt 
de  la  région  h\|M»gastrique,  en  sorti*  «pie  les  abcès  qui  se  déclarent  daus  l'un*.  '•:! 
l'aulrc  dr  ces  ré-^ions  fussent  facilement  en  décollant  le  i^Vitoi ne,  jusqu'à  la  face  >iipi - 
rieme  <li'  l'aponévrose  (KTinéale  supérieure. 

Le  col  et  le  bavUmd  iW  la  \\ï^\c  occupent  la  (Kirtic  la  plus  élevée  de  U  nvi"" 
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longe  pendant  tout  son  trajet  périnéal  le  côté  eiterne  du  triangle 
fournit  plusieurs  ramusculcs  transversaux  dont  aucun  ii*a  d'importance  rédk. 
V artère  transverse  du  périnée,  encore  nommée  bulbeuse  parce  qa*dleaiè 
au  bulbe  urétbral,  se  détache  du  tronc  de  la  honteuse  au  ui?eau  de  U 
transversc.   Elle  est  très-volumineuse,  et  son  tronc  égal  quelquefois  cdui  it\ 
teuse,  dont  elle  semble  une  bifurcation  ;  sa  direction  est  transversale, 
nom  rindiquc,  cependant  elle  se  porte  en  même  temps  un  peu  oUiqœfDett^ 
et  en  avant  pour  gagner  le  bulbe,  dans  lequel  elle  pénètre  à  i2  ou  15  < 
avant  de  sa  base.  Dans  Taire  du  triangle  ischio-bulbaire  elle  se  divise  ( 
en  trois  rameaux,  dont  Tun^  postérieur,  est  destiné  à  Tauus,  et  les  deoi 
bulbe. 

Rarement  le  tronc  et  les  branches  de  la  honteuse  interne  offrent  des 
Toutefois  on  a  dit  que  le  tronc  de  la  honteuse  pouvait  s'écarter  de  la  brandsi 
pubienne,  et  se  rapprocher  du  bulbe  ;  c'est  même  à  cette  anomalie  su^ 
personne,  que  je  sache,  n'a  vérifié  le  fait,  qu'on  a  eu  recours  pour  expliqocri 
sure  dans  l'opération  de  la  taiUe  latéralisée,  ainsi  que  cela  parait  être  aniré) 
sick  et  à  Roux.  J'ai  observé  un  exemple  de  cette  déviation  delà  honteuse  i 
un  cadavre  injecté  qui  servait  à  mes  démonstrations  d'anatomie  chin]rgîcak.J 
de  pratiquer  en  présence  des  élèves  la  taille  latéralisée  pour  leur  montrer  \ai 
parties  successivement  traversées  par  l'iusirument,  et  je  disséquais  avec  soial 
de  la  plaie,  lorsqu'à  mon  grand  étonuement  je  trouvai  la  honteuse  interne  < 
obliquement,  quoique  je  fusse  exactement  resté  dans  les  limites  prescrites.  ( 
quelle  était  sa  disposition  :  immédiatement  après  son  entrée  dans  la  région  | 
antérieure,  elle  se  détachait  de  l'arcade  ischio-pubienne  et  venait  se  placera 
de  l'aponévrose  moyenne,  à  laquelle  elle  restait  accolée  dans  l'aire  du  trianglil 
bulbaire,  se  rapprochant  beaucoup  du  cul-dc-sac  du  bulbe  et  suivant  presque  h| 
tion  du  muscle  transversc.  L'artère  bulbeuse,  très-courte,  était  fournie  piust 
de  coutume,  et  antérieurement  les  artères  caverneuse  et  dorsale  de  la  verge  i 
et  se  comportaient  comme  à  l'eut  normal. 

M.  Belmas  a  vu  Tarière  bulbeuse  se  détacher  de  la  honteuse  au-dessoas  di{ 
ligament  sacro-sciatique,  pour  se  porter  de  là  au  bulbe,  en  se  dirigeant  eo  ani 
en  dehors. 

Sur  une  de  mes  planches  on  peut  voir  deux  artères  bulbeuses  :  Tune,  fooM 
la  honteuse  interne,  a  sa  direction  et  son  trajet  normal  ;  l'autre,  provenant  dekl 
néale  superficielle,  perforait  le  muscle  transverse,  se  plaçant  ensuite  dans  l'aiw 
triangle  ischio-bulbaire.  Celle-ci,  aussi  volumineuse  au  moins  que  la  piemiflti 
été  infailliblement  lésée  dans  l'opération  de  la  Uiile  latéralisée.  Du  côté  oppoifi 
disposition  de  la  bulbeuse  était  normale. 

Deschamps,  Robert,  M.  Velpeau  (1),  ont  vu  Thémorrhoîdale  inférieure  «te 
près  du  transverse,  qu'elle  eût  été  infailliblement  intéressée  dans  la  taille  latrf* 
ce  qui  d'ailleurs  ne  constituerait  pas  un  danger  sérieux. 

Enfin,  on  a  vu  le  tronc  de  la  honteuse  fourni  par  l'obturatrice,  les  vésiab^ 
Tischiatique.  Daus  tous  ces  cas  indiqués  par  Winslow,  Ticdemann^  Meckcl,i  •■■ 
Monro,  M.  Velpeau,  l'artère  qui  la  remplaçait  rampait  sur  les  côtés  de  Ii  |W** 
M.  Denonvilliers  a  déposé  à  la  Faculté  une  pièce  sur  laquelle  l'artère  transît»  • 

(!)  AnalUmiechirvkrqiQaUs  i.  H,  p-  228. 
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Les  nei'fs  sont  presque  exclusivement  fonrtais  par  le  bontem  interne,  hn 
pleius  flciatique.  Le  tronc  de  ce  nerf,  accolé  k  Tartère  da  même  nom,  «ni 
ment  sa  direction  et  se  ramifie  aux  mômes  parties.  Il  se  divise  au  niveau  det 
ascendante  de  TLschion  en  deux  rameaux,  l'un,  superficiel  et  cutané,  qui  soi 
tion  de  Tarière  superficielle  et  fournit  aux  téguments  du  ^scrotum  et  auin 
pénis  ;  l'autre,  supérieur,  qui  accompagne  dam  son  trajet  et  sa  distribath 
dorsale  de  la  verge. 

Quelques  brandies  cutanées  sans  importance  sont  fournies  par  le  périt 
tique. 

Telle  est  la  structure  de  cette  région  si  compliquée  ;  ici  aucun  détail  n 
gliger,  tous  ont  leur  importance  dans  la  pratique  chirurgicale.  Mais  on  i 
encore  qu'une  idée  incomplète,  si,  après  Tavoir  ainsi  disséquée  etdécompos 
par  couche,  on  ne  la  reconstituait  pour  jeter  un  cqup  d'œil  général  sur  son  > 
étudier  ses  dimensions  en  hauteur,  largeur  et  longueur,  et  enfin  ses  rapf 
les  régions  voteines. 

La  région  périnéale  antérieure,  séparée  de  la  postérieure  par  la  ligne  bîis 
représente  une  cloison  musculo-aponévrotiqtie  occupant  tout  respac<>  con 
l'écartement  des  branches  du  pubis  et  de  Fischlon,  depuis  la  s^mpb}^ 
partie  antérieure  de  la  tubérosité  ischiatique.  Sa  forme  est  triangniaire,  so 
dirigé  en  avant  et  sa  base  en  arrière  ;  elle  ferme  la  partie  antérieure  du  d< 
vien,  et  sert  de  soutient  aux  conduits  dos  organes  géolto*urinaires  qui  la  ti 
aussi  bien  chez  la  femme  que  chez  l'homme 

Elle  présente  une  face  cutanée  et  une  face  péritonéale  :  la  face  cutanée,  < 
que  les  cuisses  sont  rapprochées,  ressemble  plutôt  \  un  sillon  qn'à  un  plan 
sente  au  contraire,  lorsqu'elles  sont  écartées,  sous  l'apparence  d*une  surfaa 
sur  la  ligne  médiane.  La  face  péritonéale  est  concave,  un  peu  inclinée  d 
arrière  et  c'est  sur  elle  que  repose  la  vessie,  et  dé  plus  l'utérus  chez  la  iem 

L'épaisseur  du  périnée,  c'est-à-dire  la  distance  qui  sépare  la  fac«  cutanée  i 
péritonéale  au  niveau  du  cul-de>sac  recto-vésical,  autrement  dit  son  diamètre 
varie  beaucoup  suivant  les  sujets.  Sur  soixante-quinze  cadavres  oiï  cette  ^ 
été  notée  par  Dupuytren  (1),  M.  Velpeau  (2)  et  Blandin  (3),  elle  a  szrt^ 
iOD  millimètres,  variation  considérable  qui  donne  pour  moyenne  67  roft 
C'est  là,  on  le  comprend,  un  résultat  bien  peu  satisfaisant  par  son  peu  de  p 
puisqu'il  est  impossible  de  prévoir,  lorsqu'on  va  pratiquer  une  opération  sor 
née,  si  l'on  a  affaire  à  un  sujet  se  rapprochant  de  Tun  on  l'autre  des  deux 
extrêmes.  Tel  est  d'ailleurs  l'inconvénient  de  totites  ces  statistiques,  qui  mA 
tout  d'abord  en  théorie  appelées  à  résoudre  de  grandes  diflScultés^  et  dmit  I 
tance  s'évanouit  alors  qu'on  est  en  (rérence  du  fait  individuel. 

La  distance  qui  sépare  la  surface  muqueuse  vésicale  de  la  peau  est  à  peit  ' 
près  la  même  que  celle  qui  existe  entre  cette  demirre  membrane  et  le  foirf 
de-sac  péritoiiéal  dont  il  sera  parlé  pitis  loin  ;  elle  est  d'aifleun  sujette  \ 
grandes  diflérencèft 

Mais  voici  qui  est  pins  important.  Si,  sur  im  bon  nombrr  de  sujets,  on  re 


(1)  Thèse  de  concours,  1812. 

(2)  AnaXomio  chirurgicale^  t.  It,  p.  27. 

(3)  iiiMilomie  topogrophiqucv.^^'^. 
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faciles  Buni  les  causes  de  ces  vanatiom,  on  ne  tarde  pas  k  reconnailre,  ainsi  que  je 
B  en  SUIS  maintes  fois  assuré,  qu'elle  doivent  cire  rapportées  presque  en  totalité  au 
phls  ou  moinji  de  développement  do  la  couche  sous-cutanée.  Il  faut  donc  s'attendre, 
iCgIe  çénérale,  3i  trouver  le  périnée  beaucoup  plus  épais  chez  les  individus  pounus 
d*nnbonpoint  que  chez  ceux  qui  sont  amaigris.  Chez  les  premiers,  en  effet,  le  plan- 
dier  pelvien  semble  bomber,  tandis  que  chez  les  seconds  il  rentre  et  parait  comme 
acavé.  Sur  les  vîelllanis,  cette  épaisseur  est  également  beaucoup  plus  considérable 
fM  chez  les  adultes,  ce  qui  tient  au  volume  qu'acquiert  la  prostate,  volume  qui  aug- 
nenle  beaucoup  son  diamètre  vertical.  Pour  la  même  raison,  cliez  les  enfants,  la 
Artance  de  la  peau  au  coi  véslcal  est,  toute  proportion  gardée,  bien  moins  considé- 
fiUe  que  chi*z  les  adultes,  et  chez  ces  derniers  que  chez  les  vieillards^  Or,  comme 
Ci  peat,  par  le  toucher  rectaU  apprécier  le  développement  do  cette  glande  prosta- 
tique, Il  est  permis,  préalablement  h  ropéralton,de  se  rendre  com|>te,juM|u  à  un  ccr- 
taifl  point,  de  la  profomleur  des  tissus  qu'on  aura  k  traverser.  £nlin.  Il  faut  encore 
■Oler,  comme  cause  d'accroissement  du  diamètre  vertical  du  plancher  périnéal  anté- 
rieur, le  développement  du  système  Veineux  chez  les  vieillards  et  chez  certains  sujets 
aéBites,  développement  qui  se  traduit  atik  yeux  de  l'observateur  par  une  verge  d'uU 
volame  exceptionnel. 

Les  dimensions  transversales  de  la  cloison  périuéale  antérieure  otit  été  également 
éladiées  par  Dupuytren  et  M.  Yelpeau  ;  d'une  lubérosité  ischiatiqiie  ti  l'autre,  ilsOAt 
dmivé,  comme  chiffres  extrêmes,  55  et  110  millimètres. 

Quant  au  diamètre  antéro-postérieur,  il  prête  considérablement  lors  du  passAge  t\U 
calcul  après  la  taille  latéralisée  :  ce  n'est  donc  pas  lui  qui  constitue  un  sérieux  obstacle 
lia  sortie  de  la  pierre,  et  sou  étude  est  sinon  inutile,  du  moins  peu  importante. 

La  région  périuéale  antérieure  peut  être  considérée  comme  constituée  par  trois 
(Miches  on  plans  superposés  i 

1*  In  plan  Inférieur  qui  comprend  toute  Tépaisseur  de  la  couche  sons-cutanée, 
ie  la  peau  à  l'aponévrose  snperflcielle  ;' 
2*  l'o  plan  moyen,  représenté  par  la  loge  périuéale  inférieure  a 
5"  l  n  plart  supérieur,  par  la  loge  de  ci*  nom. 

De  ces  trois  plans,  l'inÎT^rieur  seul  se  continue  et  communique  sans  obstacle  atec 
hs  régions  circonvolsines,  c>st-&-dire  ateG  le  scrotum  en  avant,  la  région  anale  en 
arrière  et  la  racine  des  cuisses  de  cha<|Ue  cOté.  Toutefois  la  perméabilité  bien  diffé- 
leiiCe  de  celle  couche  sons-eutanée  en  arrière,  et  latéralement,  oà  elle  est  très-serrée 
et  aréulaire,  et  en  avant,  où  elle  est  tK-s-lâche  et  lanielleuse,  fait  qne<  dans  ce  dernier 
ms,  la  tranasudation  des  liquides  épanchés  n'éprouve  aucune  difficulté,  tandis  que  du 
rAié  de  l'antis  et  des  membres  pelviens  elle  trouve  au  contraire  une  grande  résistance. 
IMe  couche  aréolaire  cellokH!;ralssetise  s'enfono^<  en  arrière  du  point  où  se  ré- 
HcbiC  Taponévrosc  superficielle^  dans  les  excavations  remplies  de  tissa  adipeux  qu'on 
HiNive  de  chaque  cùté  du  rectum<  et  qui  seront  étudiées  plus  tard  dans  la  région 
pérloéale  postérieure,  sous  le  nom  A>$itace  p^lvi-rectal  inférieur. 

JjC  plan  moyen  nous  est  dtj«'i  connu  sons  le  nom  de  lugo  périnéale  inférieure,  Je 
a'y  reviendrai  point.  Seulenu^nt,  je  rappellerai  qu'il  ne  communique  librement 
ipavec  la  région  pénienne,  et  qn'ili  arrière  la  réflexion  de  l'aponévrose  superficielle 
Nf  le  traltsverse  et  sa  continuation  avec  le  bord  postérieur  du  Teuillct  inférieur  de 
l'apoDévrose  tfWjeMl^  le  limitent  et  le  séparent  de  la  région  anale.  C'est  en  se  mou- 
lant sur  ceffr  eotfrimre  dr  raponérrnse ,  sniitenn«*  par  les  Shres  du  iratv^rmie,  <^ 
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la  couche  ccllulo-^raisseuso  périnéale  aiilérieui'e  superficielle  <»père  sa  juocIkmi  i\cc 
œllc  de  l'espace  peivi-rectal  inférieur. 

Enfin,  le  plan  supérieur,  constitué  par  la  loge  périnéale  supérieure  ou  ixnçir  supé- 
rieur, se  tnnive  plus  complètement  isolé  encore  que  le  plan  mo\en  ;  immih  a\nR»ii 
précédemmenl  connnent  la  couche  cellulo-fibreu^  prostalo-|)éritonéale  le  ^épa^v  <% 
arrière  du  rectum  et  de  la  région  périnéale  |)Oiitérieure. 

Ku  résumé  donc,  depuis  la  peau  jusqirà  Taponévrosc  su|)érieiiro.  il  v\i-w  ddi 
toute  la  hauteur  du  |>érinée,  sur  s(*s  limites  |)0stérieures,  une  suite*  nou  inlemHii|« 
d'adhérences  ou  de  plans  el  couches  fibreuses  qui  établissent  en  in*  les  régifin^  |irri- 
néales  antérieure  et  postérieure  une  ligne  de  démarcation  bien  tranchée.  Fn  le»  ré- 
capitulant une  dernière  fois  rapidement,  nous  trouvons:  pour  le  plan  inférieur  n 
couche  sous-cutanée,  des  adhérences  ccllulo-fibreuses  fortifiées  par  \e»  in^ertirw 
des  fibres  du  sphincter  de  ranus;pourle  plan  moyen,  Tunion  des  apoiiét  roses  !4i- 
|)crficielle  et  moyenne  soutenue  par  les  fibres  du  transverse  ;  et  enfin,  pour  IVtagt 
supérieur,  la  portion  transversale  du  releveur  de  Tanus  et  la  couche  fibro-cWluleme 
prostato-péritonéale.  Telles  sont  les  raisons  qui,  en  dehors  de  toutes  celles  piiiscn 
dans  la  |)athologic  et  la  médecine  opératoire,  motivent  la  distinction  du  filanclKT 
périnéal  en  deux  régions  distinctes. 

Supposons  maintenant  qu'au  centre  d'nn  dos  triangles  forniéi»  par  le  raplié  j^èn- 
néal,  la  ligne  biischiatiquc  et  la  branche  ischio-pubienne,  on  enfonce  |)erpendici- 
lairement  un  instrument  qui  traverse  toute  l'épaisseur  du  périnéi*;  quelleNyn«i 
les  parties  intéressées,  et  dans  quel  ordn*  le  seront-elles?  C'est  là  nnr  questH»iidcni 
la  solution  importe  beaucoup  à  celui  qui  doit  pratiquer  la  taille  laléralÎNéf*.  ou  fairt 
la  ponction  de  la  vessie  par  le  périnée. 

Après  avoir  perforé  la  peau  et  les  deux  couches  sous-cutanées,  laissant  en  dvÏ¥f^ 
l'artère  superficielle  du  périnée,  l'instrument  traverse  la  partie  postérieure  du  irijiude 
ischio-bulbaire  et  passe  en  arrière  de  l'artère  transverse  ou  bulbeuse  ;  puis  il  liiii* 
chil  l'aiionévrosc  moyenne,  |)énètre  entre  les  fibres  du  releveur  anal  ou  celli>  di 
muscle  de  AVilson,  selon  qu'on  l'incline  un  |)eu  plus  en  ddiors  ou  en  dedan>.  rt 
enfin  arrive  sur  le  lobe  latéral  de  la  prostate,  qu'il  traverse  avant  d'entrer  «Liti^  U 
ve<foie.  On  comprend  toutefois  qu*il  puisse,  pour  peu  quon  l'incline,  pénétrer  dao» 
le  réservoir  urinaire,  en  laissant  la  prostate  en  dedans,  sans  ouvrir  cependaot  la  ca%iic 
pelvienne,  et  par  conséquent  sans  intéresser  le  péritoine. 

Dans  l'opération  de  !a  taille  latéralisée,  le  bistouri,  suivant  une  ligne  oblique  me- 
née du  raphé  périnéal  à  3  ou  U  centimètres  au-devant  de  l'anus,  sur  le  milieu  de 
l'esiMcequi  sépare  l'anus  de  la  tubérosité  ischiatique,  div  isc  les  coiKhes  soos-ruia- 
néi*s,  et  pénétre  dans  la  |)artie  postérieure  du  triangle  ischio-bulbaire.  Puis.  Ub^aat 
le  bulbe  en  dedans,  rin.stnuiRMit  traverse*  l'aponévrose  moyenne,  el  pénètre  dans  b 
loge  |>érinéalc  supérieure  pour  chercher  la  portion  membraneux*  de  l'uK-thre  qui. 
une  fois  ouverte,  doit  conduire  le  chinirgien  dans  la  vi*ssie.  Kii  étudiant  le  canal 
urinaire  et  la  prostate,  je  dii*ai  comment  on  divise  cette  glande  pour  liirer  uue  inie 
suflisante  au  calcul. 

Les  rapports  de  la  région  |H*rinéale  antérieure  avec  la  postérieure  méritcot  d'êuv 
éludiés  au  point  de  vue  du  voisinage  du  rectum  et  de  Turèthre.  Sur  uoe  coupe  mé- 
diane autéro-|)Oî'lérieur(*  du  |)lancher  périnéal,  qui  divise  rurètlirc  et  le  rectum  sor 
la  ligne  médiane,  on  peut  voir  i\\\Q  ces  deux  ainduits,  qui  supérieurement  MMiltrè»- 
rappi'(a*hés  el  ne  sont  sépaiés  ^uev^rl  épaisseur  de  la  pmMate,  s'iofléchiMeni  é  piriir 
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de  ce  puîiiK,  l'ua  eu  avaut,  l'auire  eu  arrière,  eu  sorte  qu*il  existe  entre  eux  uu 
triangle  à  sommet  tronqué  et  à  côtés  formés  par  des  lignes  courbes  dont  il  est  très- 
importaDl  d*étudicr  la  composition.  Le  sommet  de  ce  triangle  est  formé  par  la  pro- 
Halo,  séparée  s(*ulemeut  par laponévrose  supérieui-e  du  bas-fond  de  la  vessie:  le  côté 
antérieur,  arrondi,  est  représenté  par  la  courbe  à  convexité  postérieure  que  décrivent 
In  portions  niusculeuse  et  bullx)-spongicuse  de  Turèthrc;  le  côté  postérieur  est 
fanné  par  la  face  antérieure  du  rectum  infléchi  en  arriére.  Le  cul-de-sac  ovoïde 
àt  celte  portion  tenninalc  de  l'intestin  fait  ordinaircmeut  un  légère  saillie  au-dessus 
du  sphincter,  à  peu  près  au  niveau  du  bulbe,  en  sorte  qu'entre  ces  deux  renfle- 
ments des  deux  conduits  il  n'existe  souvent  qu'un  espace  assez  restreint.  Enflu,  la 
base  du  triangle  est  curviligne  et  constituée  par  le  raphé  périnéal  cutané,  qui  de 
l'aniis  se  porte  à  la  racine  de  la  verge  et  des  bourses. 

Cet  intervalle  a  été  désigné  sous  le  nom  de  triangle  recto-uréthraL  —  On  y  trouve, 
en  procédant  de  la  base  au  sommet  :  1**  la  peau  ;  T  la  couche  sous-cutanée  avec 
sn  deux  feuillets  et  les  fibres  musculaires  du  sphincter  cutané  ou  superficiel  qui  s'y 
perdent;  cette  couche  est  tra\ei'sée  |>ar  les  vaisseaux  hémorrhoïdaux  inférieurs; 
y  reotrecroisemeot  musculaire  du  bulbo-cavemeux  avec  le  transverse  et  le  sphincter 
profond,  au-dessus  duquel  on  rencontre  le  cul-de-sac  du  bulbe  qui  se  prolonge  quel- 
quefois beaucoup  en  arrière;  /j°  enfin  la  prostate,  au-dessus  et  en  arrière  de  laquelle 
M  voit  la  face  antérieure  du  rectum,  et  en  avant  la  portion  musculeuse  de  l'urèthre. 
C'est  dans  cet  espace  triangulaire  que  manœuvre  le  chirurgien  qui  pratique  la 
taille  hiinf proie,  ou  la  taille  préreciale,  récemment  préconisée  par  M.  le  professeur 
Nélaton,  et  qui  u'en  est  qu'un  dérivé.  Par  ce  dernier  procédé,  à  mon  avis,  bien  su- 
périeur à  la  taille  latéralisée,  on  peut  retirer  d'énormes  calculs  qui  n'auraieut  jamais 
pu  trouver  passage  par  l'ouverture  trop  restreinte  que  donne  cette  dernière  méthode, 
et  Ton  n'est  exposé  ni  à  la  blessure  du  bulbe  ni  à  celle  du  rectum;  enfin,  on  n'a  à 
cntodre  aucune  hémorrhagie  sérieuse,  puisqu'on  ne  court  le  risque  de  blesser  que 
les  artères  hémorrhoîdales  inférieures,  toujours  peu  considérables,  et  quelciues  bran- 
ches récurrentes  de  la  bulbeuse,  également  d*un  très-petit  volume.  D'après  les  iudi- 
ationsde  ce  professeur,  qui  n'a  pas  encore  publié  le  travail  qu'il  prépare  à  ce  sujet, 
voîd  comment  j'ai  six  fois  déjà  pratiqué  (I)  cette  opération  dont  j'avais  d'avance 
uiarqut'^  tous  les  temps  par  des  répétitions  sur  le  cadavre.  La  description  rapide  du 
procédé  que  j'ai  suivi  pr.^cisera  les  difTérentes  couches  que  traverse  un  instrument 
tranchant  pour  parvenir  de  la  base  au  sommet  du  triangle  recto-uréthral. 

Apn-s  avoir  préalablement  débarrassé  le  rectum  des  matières  fécales  par  une  injec- 
tion d'eau  tiède,  et  placé  dans  Turi^thre  le  cathéter  cannelé  ordinaire,  j'introduisis 
daas  met  intestin  le  doigt  indicateur  de  la  mai:)  gauche,  afin  de  l'attirer  en  arrière  et 
de  rekii^ner  de  l'instrument  ;  puis,  avec  un  bistouri  droit  je  pratiquai,  à  1  centimètre 
environ  de  l'anus,  une  incision  recliligne,  suivant  la  ligne  bii^chiatique,  incision  à 
U|uelle  jt*  donnai  5  centimètres  de  longueur.  Après  avoir  traversé  ainsi  successive- 
ment Ja  peau,  la  couche  graisseuse  sous- cutanée  et  les  fibros  du  sphincter  superficiel, 
j'arrivai  sur  l'entrecroisement  musculaire  du  bulbo-caverncux,  du  transverse  et  du 
»pliincter  profond,  que  je  divisai  dans  toute  son  étendue:  ceci  constitua  comme  uu 
premier  temps  de  l'opération. 
Le  pouce  fut  alors  introduit  dans  la  profondeur  de  la  plaie,  et  je  saisis  entre  lui  et 
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comme  rincîïîtQii  de  Lotîtes  les  partiuâ  molle»  avlériêureis  au  cânal  m  fait  i 
extrêmes  de  la  région  |}ériiiéale  antérieure,  et  par  enUiéqoent  porte  iu 
plus  largf^  flfl  celte  cloivotu  la  \tm  frayée  au  calcul  egt  ausiii  «tendue  qu 
|)ermel  son  ojitraciiini  naui  difficulté  et  surloui  «lans  lacéntlun  du 
abrtt  même  qu'il  est  tn^ii^volumîneuic* 

Chei  le  premieniidîule  que  j'ai  opéré  imrtîô  procédé,  j'itai»  héftil 
périnéale,  tant  lu  pierre  m'avait  paru  dépaasor  les  limites  babiloella»  ;  i 
eITH,  ^  centimètres  dannion  phti  grand  diamètre,  5  1/2  dan^son  ploip 
t!^U gramme»;  cependant  je  pu^  t'ptrajre  san»  l)eauconp  de  peine,  t 
gu6rit  parfaitement,  Jamiiii je  n'aurais  pu  y  purvenir  parla  taille  latéral 
raii  c{!naijiemerit  éprouvé  bien  de«  dilTicuItéïi  par  la  taille  bilatérale  o 
me  bornerai  ici  à  cet  t*%poêé  sommaire,  qui  suffira  pour  montrer  que  ce 
appelé  à  rendre  de  ^raudsaervices,  et  je  laieiserai  à  hon  auteur  le  foia  4 
wn  autres  aianlagr^.  M 

DéductioHB  p/itMogiijuii.  —  Lei  principales  déductions  o^W^ratinR 
eupo&éei  dans  le  courant  de  la  description,  îi  m  me  rente  â  indiquer  j 
m  rapjMirtent  à  ta  piilliologie, 

La  K:*);iou  p^ritiéale  aniéi ieuro  est  aaseï  fréquemment  le  siûge  d%\ 
rulenLcH  et  dlnfittratiouK  do  [m%^  de  sang  ou  d'urine,  quelquefois  i 
iécalea,  dont  la  marche  et  le  développement  subissent  ici  plui  que  ptr 
peut-^tre  rinlluence  do  la  ï»lrnclnrc  anatomique» 

Les  colleclions  purulentes  peuvent  «^établir  primiii ventent  et  d>mbk 
cun  de^troii  t>lanH ])énnénux.  Les  t>lnâ  fréquentes  »onL  celles  que  Ion  c 
l€  plan  intérieur  ou  couche  ïioua-catanée;  celles-ci  diffèrent  i»don  qu'e 
loppent  en  avant  ou  en  arrière.    Dait&  le  premier  cas^  elles  ^'éteudGttl 


[iier^ 
dil 


, — »  j-„_ I — 


7:28  WATOMIK   DKS   RffUU.NS.  ! 

celle  que  suivent  les  collections  purulentes;  c^cst-à-dire  que  l'urine,  ne  |H»u%tftt  i 
s'échapper  ni  en  avant  ni  en  bas,  ou  bien  se  porte  dans  le  tissu  ceilolalre  du  baM,  i 
après  avoir  vaincu  la  résistance  de  Taponévrose  pelvienne,  ou  bien  et  de  préfmart 
dans  les  fosses  iscbio-rectales,  en  s'infiltrant  dans  les  mailles  de  la  couche  prœub- 
péritonéale,  beaucoup  plus  perméable  que  Taponévrose  supérieure.  Aussi  re^larqa^ 
t-on  que,  dans  ces  cas,  c'est  presque  toujours  autour  de  l'anus  que  le  liquide  uriim 
vient  se  faire  jour.  t 

Le  développement  du  périnée  ne  peut  être  séparé  de  celui  des  onçanes  géniiH    i 
urinaires,  avec  lequel  il  sera  étudié  d'une  manière  générale. 

§.  IV.  —  De  L'URkTIIRK. 


Les  régions  péniennc  et  périnéale  antérieure,  qui  viennent  d'être  décriles,  «rai 
traversées  par  le  canal  excréteur  des  voies  génito-urinaires,  c'est-à-dire  par  l'orèthre, 
dont  l'étude  est  d'une  importance  capitale  en  raison  des  opérations  journalières  qv'M 
est  appelé  à  y  pratiquer. 

Étendu  de  l'extrémité  du  pénis  au  col  de  la  vessie,  l'urètbre  correspond  succc»- 
sivement  :  l*'  au  gland  et  aux  corps  caverneux  et  spongieux,  2*  à  des  fibres  mua- 
laires,  3*"  à  la  prostate.  Aussi  est -on  convenu  de  lui  distinguer  trois  portions:  me 
antérieure  ou  spongieuse,  qui  s'étend  du  gland  au  cul-de-sac  du  bulbe;  une  memhnh 
neuse,  et  mieux  musculeuse,  qui  va  du  cul-de-sacdu  bulbe  au  sommet  de  la  proscale: 
et  une  prostatique,  qui  occupe  toute  la  longueur  de  celte  glande  jusqu'au  coi  vésicaL 
Cette  distinction,  fondée  sur  la  structure  et  les  rapports  du  canal,  mérite  d*ètrr  en»- 
servée  ;  mais  j'en  invoquerai  une  autre,  basée  sur  les  rapports,  la  direction  cl  li 
fixité  du  canal,  et  qui  me  semble  plus  en  harmonie  avec  le  but  que  se  propose  Tana- 
tomie  chirurgicale.  Elle  consiste  à  diviser  l'urètbre  en  deux  portions  com^spondaH 
à  chacune  des  régions  péniennc  et  périnéale^  et  désignées  pour  cette  raison  sous  le 
nom  de  portions  pénienne  et  jK-rinf'ale. 

J'étudierai  successivement  la  direction,  les  dnnensions  de  l'urèthre,  sa  stnictnre 
et  ses  rapports. 

l""  Direction  de  tvrèthre.  —  C'est  là  peut-être  un  des  points  les  plus  contn»- 
versés  de  son  histoire.  Incertain  au  milieu  des  contradictions  des  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  ce  sujet,  j'ai  dû,  pour  me  faire  une  opinion,  instituer  uue  série  àf 
recherches  dont  les  résultats  diiïèrcnt  souvent  de  ceux  qu'ils  ont  obtenus.  Ao«,  en 
exposant  ma  manière  de  voir,  aurai-je  toujours  soin  de  dire  comment  j*ai  procéd<\ 
afin  que  le  lecteur  puisse  juger  en  connaissance  de  cause.  ËiïeclivemcDt  il  est  dé- 
montré pour  moi,  comme  il  doit  l'être  pour  tous  ceux  qui  ont  étudié  la  qucstioa, 
que  les  dissidences  qui  rognent  dans  la  science  sur  ce  sujet  tiennent  surtout  au  mode 
d'investigation  auquel  on  a  eu  recours,  et  l'on  ne  peut  s'expliquer  que  de  cette  ma- 
nière comment,  tandis  que  Blandin,  MM.  Vel|)eau  et  Malgaigne  soutiennent  (|iie 
l'urèthre  présente  deux  énormes  courbures,  un  obsenatenr  aussi  distini^ué  qu'Amn^ 
sat  prétend  qu'il  est  recliligne  ou  à  peu  près. 

Selon  moi,  la  vérité  n'est  ni  dans  l'une  ni  dans  l'autre  de  ces  opinions  eitrêne»« 
et  ce  qui  a  contribué  à  induire  ces  anatomistes  en  erreur,  c'est:  1*  qu'avant di* 
procéder  à  la  dissection  du  canal,  sans  bquelle  on  ne  peut  étudier  convetublencM 
sa  direction,  ils  n'ont  pas  songé  à  s'assurer  de  la  fixité  des  oi|^iics  ooolemii  dam  b 
cairilé  pelvienne;  2"*  qa*ib  «ml  ^  vranupé» ^^  VveicVûiiima  du  baasia,  par  relie  «r- 
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que  la  poMlérieurc,  qui  travciite  les  couches  périnôales,  doit  cire  nunioiée  ^rii 
Or,  comme  cette  poftition  de  la  verge  ainsi  relevée  sur  Tabdomen  e»t,  on  peufaiH^J^ 
Hd  iK)silion  vraie,  ou  si  l'on  \eut  active,  celle  quVlle  preod  dans  l'éieclion,  cellv  ^> 

lui  donne  quand  on  veut  uriner,  celle  enfin  dans  laquelle  la  met  le  chirurgki^  ^v 
qu'il  veut  introduire  des  instruments  dans  la  vessie,  il  importe  au  inédeclD  d  ^  j^ 
naitre  quelle  est  alors  la  dii'ection  du  canal,  et  non  celle  qu'il  prend  quand  cet        ^. 
est  pendant  entre  les  cuisses.  Contrairement  aux  auteurs  qui  m  ont  |>rt-cr^  ^^ 
m'att^herai  donc  uniquement  à  l'étude  de  l'urèthrc  ainsi  disposé. 

Lorsqu'on  jette  les  yeux  sur  une  coupe  du  bassin,  faite  dans  les  comliti^v,^ 
j'ai  indiquées  précîdemment,  et  le  pénis  étant  relevé  à  Uù  degrés,  ou  >oit  qL«e-/î|i  ^ 
tlire  est  presque  rectiligue  jusqu'au  voisinage  de  la  symphyse  des  pubis,  ni^pi  £- 
partir  de  cet  endroit,  il  change  de  direction,  de  descendant  qu'il  était  de%ieo/i»ov-  "^^ 
dant,  décrivant  une  légère  courbure  dont  la  concavité  est  dirigée  en  haut  et  en  nii 
et  la  convexité  en  arrière  et  en  bas  du  côté  de  l'anus.  Il  s'agit  donc  de  détitmifltf  ^ 
quelle  est  la  direction  réelle  de  chacune  des  portions  pénienne  et  périnéale  prise  XÊt  \ 
lément  ;  puis  celle  qui  résulte  de  leur  réunion,  c'est-à-dire  la  direction  de  l'imiikR 
lui-même. 

A.  Direction  des  port  iom  pénienne  et  périnéale  comidéréei  isolément,  —  La  jii#- 
tion  pénienne,  étendue  du  gland  au-dessousde  la  symphyse  pubienne,  est  dcscencUn 
et  rectiligne;  cependant  on  peut  voir  qu'elle  oITrc  inférieurement,  au  niomfDiM 
elle  parvient  au-dessous  dc^la  symphyse,  une  légère  courbure  à  concavité  supéricorv. 
Mais  cette  courbure  s'efface  facilement,  soit  en  attirant  la  \erge  obliqueineot  et 
haut,  soit  en  y  introduisant  une  tige  droite,  en  sorte  que  tout  en  teiunt  compte  de 
cette  légère  inflexion,  il  importe  de  se  rappeler  qu'on  la  fait  dis|)aralln*  avec  la  pSv 
grande  facilité.  D'ailleurs,  celte  portion  du  canal  est  unie  à  des  parois  tellenviit 
flexiblis,  que  l'on  peut  y  faire  |)énétrer  avec  facilité  des  instruments  à  courbure  pin» 
ou  moins  brusque,  ce  qui  suppose  une  grande  malléabilité.  .Nous  verrous  bieni(< 
en  étudiant  la  direction  générale  de  l'urèthre,  qu'à  la  faveur  de  cette  inobilit-.'*  qiu 
|)ermetde  l'inclinera  gauche  ou  à  dmite,  de  l'élever  ou  de  l'abaisser,  et  qui  uerccDn- 
naît  d'autres  limites  (|ue  celles  que  lui  impose  le  ligament  suspensenr,  la  portion  pr- 
nienne  de  l'urèthre  peut  être  ramenée  en  ligne  presque  directe  a\  ec  la  purtiuu  périnralt:. 

La  fHtrtion  périnéale,  qui  correspond  au  cul-de-sac  du  bulbe,  aux  couches  uius- 
culaia*s  désignées  sous  le  nom  de  muscles  de  Gtithrie  et  de  Wilson,  et  à  la  prosuie. 
s  étend  delà  partie  inférieure  de  la  symphyse  au  col  \ésical;  elle  est  aussi  légèn'mtia 
courbe,  mais  en  s(îns  inverse  de  la  précédente,  et  sa  courbure  régulière  porU*  nou 
uniquement  sur  une  de  ses  extrémités,  comme  celle  de  la  |)ortion  pémeaue.  mais  v 
trouve  répartie  uniformément  sur  sa  totalité. 

Si  la  p!)rtioii  pénienne  est  essentiellement  mobile,  il  n'en  est  paa»  de  luèuie  de  u 
portion  |)érinéale,  qui  reste,  je  dirais  presque  invariable  dans  sa  poHlioD,  s'il  oc  U- 
bit  tenir  com|>te  d'un  léger  déplacement  possible  de  la  pi-ostate,  qui  imprime  à  nj 
courburr  une  diminution  ou  am;mentation  inseiLsibles,  selon  quelle  s*él<heou>V 
baisse.  J'ai  fait  de  nombreuses  ex|H'riences  dans  le  but  de  détrnuiuer  quelle»  \*W' 
valent  être  ces  \ariations  de  position  de  la  firostate,  suivant  que  la  %eaiiiii*ou  le  rectum 
sont  on  non  à  l'état  de  vacuité,  et  j'ai  ac^iuis  la  conviction  qu'on  s'en  e»t  beaucuoi» 
exagéré  la  portée.  Voici  les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé.  Si  I  on  remplit  le  recua 
avec  du  coton,  de  manière  à  distendre  modérément  sa  paroi,  comme  à  l'éUl  nomul. 
/a  pmstaU'  u  éprouve  presque  qlucww  àv.\\^o«&k.u^  ;  «l  on  le  bourre  outre  ummitt. 
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que  j'ai  indiquée  pfécédeuinieat,  après  avoir  ainsi  préalablement  liit 
pelviens,  on  voit,  en  tirant  une  ligne  étendue  du  coccyx  à  la  partie  î 
la  symphyse  pubienne,  que  cet  orifice  se  trouve  quelquefois  au-dessoi 
au-dessus  d'elle,  et  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  est  situé 
niveau,  résultat  qui,  se  trouvant  en  désaccord  complet  avec  celui  ano 
auteurs  que  je  viens  de  citer,  m*a  forcé  à  une  sévérité  et  à  des  précauti 
plus  grandes  qu'il  était  Inattendu.  j< 

L'extrémité  supérieure  de  la  courbe  périnéale  de  l'arèthre  est  donc  b 
correspondre  à  la  moitié  postérieure  de  la  symphyse,  ni  même  à  l'union  • 
inférieur  avec  le  supérieur,  puisqu'elle  se  trouve  sur  le  prolongemer 
coccy-pubienne,  c'est-à-dire  à  peu  près  au  niveau  du  bord  inférieur  de 
lation,  plutôt  un  peu  plus  bas  qu'un  peu  plus  haut.  Néanmoins,  dans  de 
que  j'ai  faites  avec  l'aide  de  M.  le  docteur  Bastien,  prosecteur  de  Ta 
des  hôpitaux,  je  me  suis  convaincu  que  la  position  du  col  vésical 
à  quelques  variations  par  rapport  à  la  symphyse  :  ainsi,  sur  un  bomi 
et  dont  la  prostate  était  évidemment  hypertrophiée,  nous  avons  constat 
boucbure  du  canal  était  située  plusieurs  millimètres  au-dessus  de  la  1 
pubienne.  On  comi)rend  que,  par  suite  de  cette  élévation  du  col  vésical, 
sous-symphysienne  se  trouve  naturellement  augmentée,  et  qu'il  failit*  i 
de  ces  variations  dues,  je  le  crois,  au  volume  de  la  prostate  plutôt  qu*à 
tion  individuelle. 

Pour  en  terminer  avec  l'orifice  vésical  du  canal,  je  dirai  qu'il  est  dis 
25  millimètres  de  la  face  postérieure  de  la  symphyse. 

L'extrémité  inférieure  de  la  courbe  périnéale,  c'est-à-dire  la  partie  la 
du  canal,  celle  qui  répond  à  la  partie  inférieure  de  la  symphyse,  en  est 
un  Intervalle  que,  d'après  des  recherches  nouvelles,  je  porterai  à  15  ou  iO 
environ,  et  se  trouve  par  conséquent  située  à  15  et  quelquefois  même  20 
plus  bas  que  l'orifice  vésical,  puisque  ce  dernier  est  situé  au  niveau  mé 
symphysaire  inférieur. 

D'où  il  résulte  que,  bien  réellement,  la  portion  périnéale  de  l'urèth 
du  point  où  elle  s'unit  à  la  portion  pénienne,  remonte  en  s'incurvant  lé{ 
avant,  mais  que  cette  inflexion  ascendante  est  bien  loin  d'être  aussi  ( 
qu'on  le  croit  généralement,  puisque  l'urèthre  remonte  au  maximum 
mètres  au-dessus  de  son  point  le  plus  déclive,  et  non  point  à  2^,  coror 
M.  Sappey,  et  bien  moins  encore  à  35,  comme  le  pense  M,  Malgaigne. 

Âmussat,  qui  a  longuement  étudié  cette  question  (1),  et  qui  veut 
que  l'urèthre,  dans  toute  son  étendue,  est  rectilignc,  donne  à  la  portioi 
une  direction  qui  fait  suite  à  la  portion  pénienne,  c*est-à-dire  qu'il  la  d 
cendante  et  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas.  Mais  c'est  là  unec 
en  sens  contraire  de  celle  dans  laquelle  sont  tombés  les  anatomistes  qne  j  a 
cédemmenl,  et  pour  les  réfuter  il  suffit  de  les  opposer  l'un  à  l'autre.  Éri 
Amussat  a  fait  ses  dissections  avant  d'avoir  préalablement  fixé  les  organes, 
peut  s'expliquer  son  erreur  que  de  cette  manière. 

B.  Direction  générale  de  l'urèthre.  —  Les  deux  portions  du  canal 
venons  d'étudier  séparément  ayant  une  direction  différente,  la  première  ooj 

(1  )  Voypj;  ce*  Aen%  >U.n\mt(i»,  Avc\vVv^^qfnèTa\t&  ^ti^^t^m^^iiaéf  1824,  tIVtp. 
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Iwccndante,  recUligiie  dans  ses  deux  tiers  antérieurs,  un  peu  infléchie  dans  son 
Ibh  postérieur,  la  deuxième  ou  périnéale,  ascendante  et  légèrement  curviligne  dans 
sa  longueur,  forment  nécessairement  à  Tcndroit  où  elles  se  réunissent,  au- 
de  la  symphyse  pubienne,  un  coude,  une  courbure  à  convexité  dirigée  en 
et  en  arrn*re  et  embrassant  la  symphyse.  L*urèthre  est  donc  rectiligne  dans  ses 
;  tiers  anlérieurs,  cuniligne  dans  son  tiers  postérieur,  lorsque  la  verge  est  sim- 
lit  relevée  sur  Tabdomen,  de  manière  à  former  un  angle  de  k5  degrés. 
Mab  j*ai  dit  précédemment  que,  si  Ton  exerçait  des  tractions  sur  le  pénis  ainsi 
on  ramenait  irès-facilemcnt  à  la  ligne  droite  toute  la  portion  péniennc  du 
i  jiisc|u*au-dessous  de  la  symphyse.  Ce  n*est  donc  ])lus  alors  une  courbure  que 
H  k  leur  réunion  les  deux  portions  pénicnne  et  périnéale,  mais  un  angle  ar- 
«■di,  constitué  par  Tinterseciion  de  deux  ligues,  Tune  droite,  obliquement  dirigée 
■  bas  et  en  arrière,  Tautre  courbe  et  très-légèrement  oblique  en  sens  inverse,  c*est- 
b-dhre  en  liant  et  en  arrière.  C*est  ce  que  Ton  peut  voir  très-nettement  sur  une 
taape  médiane  aiitéro-postérieure  du  bassin  et  des  organes  génito-urinaires,  faite 
bac  les  précautions  que  j'ai  indiquées  :  la  |)ortion  pénienne  du  canal  étant  ainsi 
■rialenue  dans  la  rectitude  par  de  légères  tractions,  on  peut  constater  cpie  ces  deux 
Ppes  constituent,  par  leur  rencontre,  un  angle  obtus  dont  le  sinus,  largement  on- 
«t,  est  tourné  en  haut  et  en  arrière.  Or  cet  angle  n*a  rien  de  fixe,  et  Ion  peut, 
Ivolooté,  en  faire  varier  l'ouverture  suivant  qu'on  abaisse  ou  qu'on  élève  le  i)énis, 
drldle  sorte  que  la  verge  étant  ramenée  contre  la  paroi  abdominale,  l'angle  devient 
énii  et  nirme  aigu,  tandis  que  .si  on  l'abaisse,  il  devient  au  contraire  de  plus  en 
|Ibb  obtus,  et  il  an'i\e  même  un  moment  où  il  s'efface  si  complètement,  .que  la 
faction  des  deux  portions  pénienne  et  périnéale  se  confond  jn'esquc  vn  une  ligne 
dpwïe. 
Toatefois  ce  dernier  résultat  ne  peut  jamais  être  complètement  obtenu  par  de 
;  tractions,  car  le  ligament  suspenseur  s'oppose  à  l'abaissement  exagéré  de  la 
(m  du  pén»  sur  laquelle  il  s*insère,  et  plus  on  attire  la  verge  en  bas,  plus  le  canal 
9  rapprudie  de  la  direction  qu'il  a  lorsqu'elle  pend  naturellement  entre  les  cuisses, 
c'est-à-dire  qu'il  offre  une  premièn*  |)ortion  ascendante  et  rectiligne,  étendue  du 
■éataux  attaches  du  ligament  suspenseur,  et  une  deuxième  curviligne,  de  ce  dernier 
fiiot  au  col  vésical.  Il  faut,  si  l'on  veut  redresser  complètement  le  canal  et  mettre 
hi  deux  portions  périnéale  et  i)énienne  sur  une  ligne  presque  droite,  ou  bien  couper 
le  Hgament  suspenseur,  qui  est  bien  réellement  l'obstacle  au  redressement,  ou  bien 
iMroduirc  dans  la  portion  pénienne  et  juscpi'au-dessous  de  la  symphyse  une  tige 
éroîte  qui  eflace  la  courbure  déterminée  par  r«  ligament,  dont  la  tension  prouve  alors 
fD*nn  a  fait  un  peu  violence  a  la  direction  normale  de  la  verge. 

Il  ne  reste  plus  dès  lors  k  franchir  pour  arriver  dans  la  \essie  que  la  très-légère 
ÎKnnation  de  la  portion  périnéale  qui  n'est  |kis  un  obstacle  sérieux  à  la  pénétration 
àt  rinstrument  rectiligne,  mais  que  les  tractions  sur  le  |H'nis  sont  toujours  insuffi- 
wHes  à  effacer. 

Mes  rrcherches  me  conduisent  donc  à  re))ousser,  et  l'opinion  de  ceux  qui,  avec 
XM.  Velpeau  et  Malgaigne,  attribuent  à  l'uri'thre  une  énorme  courbure  sous-sym- 
pk%sienne,  et  celle  d'Amussat  qui  le  considère  comme  tout  à  fait  droit.  L'iirèlhrc 
CM  curviligne  dans  sa  portion  sous-symphysienne,  cela  est  incontestable  ;  mais  s'il 
rélait  autant  que  le  disent  les  deux  savants  professeurs  dont  je  combats  la  manière 
dp  voir,  c'est-à-dire  si,  relevé  et  fixé  en  avant  par  le  ligament  suspenseur  vers  le  int* 
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lien  de  U  lympbyie  pnbitfiine,  il  descendait  à  12  milHmètm  lU-doMMi  dcNnai^  ^ 
inférieur  pour  remonter  ensuite  en  arrière  d  elle  juM|u*au  niveau  de  «a  nwitmvwMi 
.  térieure,  il  décrirait  une  courbure  telle,  que  jamais  instrument  droit  np  I^HirB^i^^^ 
engager.  Or,  tout  le  monde  sait  que  le  catliéièrisme  rectiligne  est  piMiiblp  et  s«^  « 
facile,  et  que  Turèthre  prend  facilement  et  sans  beaucoup  dViïorts  celle  dirr^->^^ 
il  suffit  d'ailleurs,  pour  s*en  convaincre,  de  réfléchir  qu*avec  les  sondes  "rdiif^-^^ 
lorsque  Tinstrumcnt  est  dans  la  vessie,  il  n>n  reste  plus  dans  le  canal  qur  la  f  «4^ 
droite,  la  courbure  étant  tout  entière  dans  la  \essie.  Mais  de  son  cAu*  \mii9«»  ^^J^ 
voulait  prouver  la  possibilité  d*introduire  dans  Turètlire  des  cathétcni  dr.iit«-*^^  J^ 
beaucoup  trop  loin,  en  concluant  de  cette  possibililé  ii  la  reclilude  du  canar>f  ^/^-^ 
faut  évidemment  eiïacer  sa  légère  courbure  naturelle  sous-symphysienne,  ponr/n^  '  ^ 
trer  avec  ces  instruments  dans  le  réservoir  urinaire. 

Pour  avoir  une  idée  parfaitement  exacte  de  la  direction  générale  du  canil,  i  1^ 
faut  pas  seulement  l'examiner,  le  cadavre  étant  mis  dans  la  position  horimiA.  ^ 
faut  encore  Tétudier,  le  sujet  étant  suspendu  par  les  bras  et  placé  venicaiefRrtL 
Plus  de  doute  alors  :  il  devient  manifeste  que  l'ouverture  vésicule  n^  remoMe  fH 
au-dessus  de  la  ligne  coccy-pubienne,  et  quVIle  ne  saurait^  en  aucun  cas,  se  j^m 
au  niveau  de  la  moitié  postérieure  de  la  symphyse.  Mais  je  n'insisterai  pas  da^aMp 
sur  ce  que  Ton  peut  constater  alors,  le  chinirgien  ayant  bien  rarement  roccariai 
d'explorer  le  canal  dans  ces  conditions. 

ciie7.  les  sujets  de  dix  à  douze  ans,  j'ai  trou\é  run*thredans  les  im^mps  1 
que  celui  des  adultes,  eu  égard  à  la  direction  |  seulement,  le  ligament 
relève  davantage  encore  la  |K>rtion  |Yénieime,  qu'il  ramène  presipie  au  niveaa  dn 
supérieur  de  la  symphyse. 

Chez  les  vieillards,  c'est  l'inverse  :  les  traclif)iis  sur  In  \erge  ont  iatt  ciVirr  le  lin- 
ment  suspenseur,  la  portion  |>éniennc  a  descendu,  en  sorte  que  la  moitié  anlM^ort 
de  la  courbe  sous^symphysienne  est  bien  moins  forte  que  cIk>z  Tadulio  :  mais,  de  s 
côté,  la  prostate,  généralement  plus  volumineuse,  a  imprimé  h  la  portion  périnM 
de  l'urèthrc  une  inflexion  un  peu  ]i\m  prononcée,  en  reponssant  I  orifice  Ti'-sicalCMtre 
la  symphyse,  circonstance  qui  influe  beaucoup  sur  le  cathétérisme. 

D'après  ce  qui  >ient  d'(Hre  dit,   il  est  facile  de  comprendre  qu  on  puisse  péorlrrr 
dans  la  vessie  avec  des  sondes  de  courbure  bien  diflérentes,  puisqne  la  ptirtion  pè- 
nienne  dn  canal  se  pn^tc  à  toutes  les  inflexions  qu'on  veut  lui  donner:  néanmoim  «■ 
ne  peut  se  dissimuler  que  les  plus  faciles  k  introduire  sont  celles  qui,  reriilignes  dan* 
leur  longueur,  ne  commonceni  ii  s'infléchir  que  dans  leur  liers  posiérirar,  H  simeai 
Une  courbe  qui  se  rapproche  de  celle  cpie  décrit  normalement  le  cjnal,  c'm-è-difp     1 
très-peu  prononcée.  Ohex  les  vieillards,  on  est  souvent  obligé  de  relever  le  bec  de  la     1 
sonde,  de  manière  k  suivre  la  courbure  à  |)etit  inyatt  qu'imprime  è  la  ponino  prn      ; 
néale  l'hyperfrophie  pn)staliqiie  ;  cliez  les  enfants,  au  contraire,  les  somln  fmp  rr-     1 
courbées  ont  de  la  peine  à  péuétren  1 

Quant  au  cathétérisme  avec  les  instninuMiLs  tout  à  fait  droits,  comme  Alaieal  pn«  1 
mitivemeiit  les  instrumenta  lithotriteurs^  la  pince  à  trois  branches  par  exemple,  rm 
presfpie  droits,  c'esl-à-<1ire  reclili^nes  jusqu'à  ^  centimètres  de  leur  eitr^mitr.  il  «^ 
aussi  simple  que  facile.  Apr^-s  avoir  fait  parcourir  au  lit liolab;*  toute  la  |innicJop^- 
nienne  du  canal  jusqn'au-dessous  de  la  symphyse  pubienne,  ce  qui  se  fait  aver  b 
plus  grande  facilité,  on  abaisse  l'instrument,  et  avec  le  pénis,  de  manVTe  è  niHift. 
9ins]  que  je  l'ai  dit  prérédemmeut,  relie  {mr\k*  du  canal  dan«  la  prnîectinn  ik  b 
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mieux  d*être  conservé,  qn^il  n*est  pas  toujours  possible  d'avoir  à  sa  < 
ce  qui  est  nécessaire  pour  congeler  les  cadavres,  ce  qui  constitae  bien  èiid 
le  procédé  par  excellence  pour  obtenir  dans  les  coupes  une  exactitude  n 
que  possible  ;  néanmoins,  sur  ce  dernier  point  même,  je  croîs  devoir  faire 
réserves  au  sujet  desquelles  je  m'expliquerai  plus  loin. 

Indépendamment  des  inflexions  qu'il  présente  dans  son  trajet  d'arrière  < 
Turèthre,  selon  M.  Jarjavay  (1),  présenterait  des  déviatioiis  latérales, 
partant  du  col  de  la  vessie,  il  serait  très-légèrement  oblique  à  gauche,  et,  c 
tant  au-dessous  et  en  avant  de  la  symphyse,  il  se  i)orterait  obliquement  de 
droite.  Ces  déviations  doivent  être  bien  peu  prononcées,  pour  qu'aucun  d 
ne  les  ait  signalées  ;  pour  mon  compte,  je  les  ai  cherchées  sans  les  trouver, 
donc  que  les  regarder  comme  exceptionnelles.  Elles  ne  paraissent  pas 
lorsqu'elles  existent,  devoir  apporter  d'obstacles  au  cathétérisme,  ainsi  qa*ei 
lui-même  M.  Jarjavay. 

2*  Dimensions  de  l'urèthre.  —  Longueur.  —  Pour  mesurer  le  canal  d 

a  éviter  toute  cause  d'erreur,  il  faut  prendre  certaines  précautions  indispen 

peut,  après  y  avoir  introduit  une  sonde  par  la  vessie  ouverte  par  Thypogas 

les  points  correspondants  au  méat  et  au  col  vésical,  puis  mesurer  Tinterval 

entre  les  deux  points  ;  ou  bien  encore,  et  ce  mode  de  mensuration  me  ^ 

exact,  attacher  une  ficelle  à  la  sonde,  entraîner  cette  dernière  dans  le  can; 

avoir  massé  la  verge  et  le  périnée  de  manière  à  rétablir  les  parties  molle 

état  normal,  mesurer  la  portion  de  ficelle  contenue  dans  l'urètlire.  Coron 

peau,  comme  M.  Malgaigne,  comme  M.  Sappey,  j'ai  vu  que  la  longueur  d 

chez  l'homme  adulte  variait  entre  l/i  et  16  centimètres,  et  jamais  je  n'ei 

de  plus  longs,  en  employant  cette  méthode;  les  chiffres  de  M.  Jarjavay  me 

exagérés,  et  il  faut  évidemment  qu'il  soit  tombé  sur  des  urèthres  patholc^ 

accorder  dans  le  tiers  des  cas  18  centimètres  et  plus  au  canal.  Mais  si  i'oi 

verge  sur  la  sonde,  si  l'on  détache  le  canal  des  parties  qu'il  traverse,  pou 

sur  uue  échelle  métrique,  alors  il  peut  acquérir  22,  2U  et  jusqu'à  32  cent 

longueur  :  c'est  ainsi  qu'on  s'explique  comment  Whatcly,  cité  par  Dec 

trouvé  sur  quarante-huit  sujets,  que  l'urèthre  variait  de  7  pouces  3  ligue 

timètres)  à  9  pouces  G  lignes  (25  centimètres),  en  moyenne  8  lignes  ou 

mètres.  Les  sujets  de  haute  taille  présentèrent  quelques  lignes  de  pias  qi 

taille  moyenne  et  de  ])etite  taille.  DucampetAmussat  se  rangent  à  l'avis  de 

M.  Rougier  (3)  et  Meckel  accordent  à  l'urèthre  jusqu'à  10  pouces  (26  ceo 

et  enfin  Sabaticr,  J.  Cloquetet  Usfranc  portent  même  sa  longueur  jnsqn 'à 

(30  centimètres),  n  Undecim  tamen  poUicibus  longara  in  nigrita  nuper  i 

»  nosocomio  ob  variolam  denato  conspeximus  {h).  »  Aujourd'hui  il  ne  saur 

de  doute  :  l/i  à  16  centimètres,  telle  est  la  longueur  normale  de  l'urèthn 

tendu,  et  si  j'ai  mentionné  le^i  opinions  diverses  qui  ont  eu  cours  dans! 

antérieurement  aux  travaux  de  MM.  Yelpeau  et  Malgaigne,  c'est  pour  faire 

bien  des  procédés  vicieux  d'examen  peuvent  fausser  la  réalité. 

Si  l'on  soumet  la  verge  à  une  tension  même  modérée,  on  augmente  noi 

(1)  Némoiie  cité,  p.  195. 

(2)  Traité  de  rétention  d'urine,  Paris,  1B22,  p.  A. 

(3)  Thèse  de  Paris,  1820,  n"  245, 

[H)  Lisfranc,  Compcfi7ro  ad  agregationem,  anno  1824,  p.  1. 
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kNigiR'ur  du  canal  :  ainsi,  en  la  relevant  sur  la  sonde,  unicjucinenl  |)ourlui  donner 
Mdioaison  de  65  degrés,  liabitiselie  au  cathétérisme,  tout  de  suite  on  produit  un 
boeenient  de  I  ou  2  cenlimèlres,  et  en  tiraillant  beaucoup,  M.  Malgaigne  déclare 
wr  obtenu  jusqu'à  22  ou  2li  centimètres,  mais  c'était  le  maximum.  Dans  un  tableau 
me\v  à  Taitas  d'anatomie  chirurgicale  de  M.  Vel|)eau  et  emprunté  à  M.  Gaillard,  on 
■t  que  Turèthre  allongé  sur  la  sonde,  comme  i)our  le  calbélérisme,  s*accroît  de 
pouci*s  et  quelques  lignes,  16  à  17  centimrtros,  à  S  cl  9  poucejet  quelques  lignes, 
«l-à>dire  à  22  et  25  centimètres,  ce  qui  revient  à  ce  que  j'ai  obtenu  de  mon  côté. 

Suivant  M.  Malgaigne,  l'urèthre,  pendant  l'érection,  pourrait  acquérir  une  Ion- 
pnir  à  peu  pi'ès  égale  à  celle  qu'on  lui  donne  eu  rallongeant  sur  la  sonde,  c'i^st-k-dire 
Sa  22  centimètres. 

Il  ré>ulic  de  ces  faits  que,  lors(|u'on  veut  introduire  une  sonde  dans  la  vessie,  on 
nt  la  faire  pénétrer  de  22  et  même  25  centimètres  avant  d'arriver  dans  la  ))oche 
râaire.  si  lun  a  tiraillé  la  verge  ;  tandis  que  si  Ion  s'est  l)orné  à  la  lai*«ser  couler 
bas  le  canal,  quon  me  psse  l'evpression,  règle  générale,  à  10  centin)ètii*s  elle  aura 
tanchi  le  col  de  la  vessie.  Mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  qu'il  est  bien  difficile  de 
R point  exeixvr  de  tractions  sur  la  verge,  et  nous  venons  de  voir  combien  |)eu  il  faut 
Nteodre  |X)ur  allonp;er  sensiblement  le  canal.  Il  en  est  de  même  lorscpion  veut  cou- 
Mer  l'état  d'un  rétrécissement  avec  le  |)orte-empreinte  de  Ducanq)  :  on  pi*ut  trouver 
pt  la  sonde,  avant  d'avoir  atteint  le  |)oint  coarcté,  s'enfonce  à  plus  de  16  centimètres, 
^cK-â-dire  à  une  pnifondeur  plus  grande  que  celle  que  nous  avons  assignée  au  canal 
W-niéine,  ce  qui  tient  évidemment  à  ce  que  l'on  a  allongé  le  pénis.  Il  faut  donc  se 
Inir  en  garde  contre  cette  cause  d'erreur  que  n'ont  pas  totijoui*s  su  éviter  les  cliirur- 
pns  qui  ont  écrit  Nur  les  rétrécissements. 

Toutes  tes  portions  de  l'urèthre  ne  sont  pas  également  extensibles,  et  l'élongalion 
fvteplus  spécialement  surin  |K)rtion  |)éniennc ou présympliysicime.  Mes  recherches 
■r  ce  sujet  ne  me  laissent  aucun  doute,  et  j<*  ne  puis  partager  l'opinion  de  M.  Mal- 
pîgne,  qui  (x^nseque  h/ïftriwft  sona-pubienne  du  canal  est  susceptible  d*un  allonge- 
■nt  considérable;  cela  dépeiui,  d'ailleurs,  du  point  ofi  l'on  fait  finir  cette  /tor/ion 
miÊjhp'tùô'ttm,'  en  arrière.  Il  m'a  toujours  paru  que  toute  la  ])ortion  du  canal  com- 
priK  entre  l'aponévrose  moyenne  et  le  col  vésical  n'était  susceptible  que  d'une  élon- 
piion  insensible. 

là  |)ortiou  de  l'urèthre  à  laquelle  j'ai  jus(|u'ici  donné  U)  nom  de  périnéale  com- 
prend les  portions  prostatique  et  musculeuse  ou  membraneuse,  plus  une  très-i)etiie 
artje  de  la  portion  sjx)ngieiise.  Sa  longueur,  à  |)eu  près  invariable,  (*st  de  3  à  ^  ren- 
inétres,  ce  qui  laisse  12  centimètres  pour  la  ixntion  ix^nieime,  laquelle  représeii- 
nail  ainsi  les  trois  quarts  de  la  longueur  du  canal.  D'où  il  résulte  <)ue,  puis<|ue 
afloiigeinent  signalé  préc/demment,  quand  on  pratique  le  cathétérisuie,  fxjrte  prc*s- 
ne  exclusivement  sur  la  |M)rtion  |)énienne,  et  qu'il  eM  iM)ssible  de  se  rendre  compte 
B  uioinent  uù  la  sonde  quitte  cette  partie  du  canal  |)our  entrer  dans  la  région  |)éri- 
êale.  soit  |Kir  la  résistance  qu'on  éprouve  en  ce  |)oint,  M»it  en  |)ortant  le  doigt 
A»  la  svmphyse,  le  chirurgien  sait,  d'mie  manière  ciMtuine,  qu'il  ne  lui  reste  plus 
érs  que  U  centimètres  environ  à  |)arcourir  |)our  arriver  dans  la  vessie. 

La  lougueur  du  canal  ne  varie  pas  iH'auconp  suivant  les  à<{es  :  ainsi,  chez  le.^ 
Éultes.  ou  la  trouve  à  |)eu  près  la  môme  que  chez  les  vieillards  ;  chez  les  enfants  de 
eiii  ii  douze  ans,  j'ai  trouvé,  cunmie  limites  extrêmes,  de  9  à  13  centimètre>. 
Tapn-s  h*s  n-levés  de  "Whalely,  la  taille  paraîtrait  avoir  de  rinthience  sur  celte  km- 
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gucur  toUlu  de  Turètlire  ;  mes  recherches  sout  en  désaccord  aveclet  réuhalsilN 
par  cet  anatomiste,  et  je  lis  dans  mes  notes  que  c*est  précisément  sur  on  s^ 
petite  taille  que  j'ai  trouvé  Furèthre  le  plus  long,  un  peu  plus  de  16  ceotal 
Enfin,  M.  Malgaigne,  et  après  lui  M.  Sappey,  disent  avoir  remarqué  que  Uki| 
du  pénis  n^influe  point  sur  celle  de  Turèthrc,  et  qu'avec  des  veiiges  très-petito 
ont  trouvé  des  uièlhres  très -longs,  ce  qui  paraît  inexplicable  tbéoriquemeoi, 
<iui  est  d'ailleurs  en  opposition  fonnclle  avec  mes  observations.  Il  est  évidei 
ces  deux  anatomisles,  dont  l'exactitude  ne  saurait  être  mise  en  doute,  ont  voik 
qu'exceptionnellement  un  canal  de  longueur  ordinaire  pouvait  se  renconU\TiK 
pénis  relativement  peu  développé.  Je  ne  puis  expliquer  que  de  cette  manièFe  le 
accord  qui  règne  sur  ce  point  entre  leurs  investigations  et  les  miennes. 

Largeur  ou  calibre  de  Vurkhre.  —  Lorsqu'on  introduit  dans  le  canal  une  i 
de  gros  caUbre  chez  un  adulte  n'ayant  jamais  eu  d'aflecliou  des  voies  urinaira 
trouve  en  certains  points  une  résistance  qui  annonce  qu'il  n'y  a  pas  partout  U  i 
amplitude  ;  c'est  également  ce  que  l'on  constate  lorsqu'on  coule  de  la  cire  fi 
dans  lurèthre  d'un  cadavre,  ou  bien  encore  quand  on  fend  simplement  loi 
d'avant  en  arrière  dans  toute  sa  longueur.  Il  devient  donc  important:  1°  deûi 
points  où  le  canal  subit  des  variations  dans  son  calibre  ;  2*"  quel  est  son  état  in 
d'ampliation  et  de  resserrement,  alors  qu'il  est  ou  n'est  pas  traversé  i>ar  le  jet  d1 
jusqu'à  quel  degré,  en  un  mot,  on  peut,  sans  rupture,  porter  sa  dilatation. 

A  lin  d'éclaircir  ces  différents  points,  on  a  mis  en  usage  plusieurs  moyeuspl 
moins  ingénieux  ;  aucun,  malheureusement,  n'est  complètement  exempt  d'ioo 
nients.  On  a  imaginé  d'injecter  le  canal  avec  une  substance  solidifiante^  aliu  d'c 
ner  ensuite  le  moule;  mais  on  a  reproché,  non  sans  raison,  à  cemodedeprépi 
(le  dilater  outre  mesure  les  jvarois  de  l'urèthre  et  de  donner  ainsi  des  résultab 
gérés.  Toutefois,  en  prenant  les  précautions  que  je  vais  indiquer,  on  peut  ê\itc 
partie  des  inconvénients.  On  plonge  la  préparation  dans  un  bain  d  eau  à  30  c 
centigrades  (1),  et  l'on  coule  plutôt  qu'on  W injecte  dans  le  canal  uu  rmbn 
cire  jaune,  de  suif  et  de  térébenthine,  qui  a  la  propriété,  tout  en  restant  flevibi 
se  durcir  trè^-rapidement.  Dès  que  la  vessie  commence  à  se  rempUr,  on  rcfrui 
bain,  et  la  composition  qui  remplit  le  canal  se  solidifie  presque  instantanémei 
sorte  que  le  canal  n'est  pas  plus  distendu  que  quand  le  jet  d'urine  le  traverse 

Amussat  a  imaginé  de  disséquer  l'urèthre,  de  le  débarrasser  de  tous  les  ti^su 
l'enveloppent  et  de  l'insufiler  ;  à  peine  est-il  besoin  de  faire  remarquer  que  c'est 
mode  de  préparation  aussi  défectueux  que  possible. 

Celui  auquel  je  me  suis  adressé  le  plus  souvent,  et  que  je  recommande  pAire 
n'exige  pas,  comme  le  coulage  du  moule  en  cire,  les  appareils  et  l'habitude  im 
saires  aux  préparations  anatomiques,  c'est  de  détacher  l'urèthre  du  périnée,  y  ( 
pris  le  réservoir  urinaiie,  de  le  fendre  d'arrière  en  avant,  de  l'étendre,  sans  en 
de  tractions,  sur  une  planche  de  liège,  et  de  mesurer  ensuite  l'intenalie  qoi  e 
d'un  des  bords  de  la  cou{)e  h  l'autre  dans  toute  son  étendue. 

En  examinant  le  moule  en  cire  coulé  dans  l'urèthre  par  le  pi^océdé  que  j'ai  i 
que,  on  observe  des  dilatations  au  nombre  de  trois,  alternant  avec  des  ressenfo) 
dans  l'ordre  suivant.  Presque  inunédiatemeni  en  arrière  du  méat  urinaire,  »' 
im  renflement  fusiforme,  long  de  6  à  8  millimètres,  auquel  succède  un  resserren 

(1)  El  non  à  1)  degrés»  ainsi  que  nie  le  l'ait  dire  M.  Malgaigne  [U  U,  p.  439). 
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Svj9t  ûgé  de  seite  ans, 

M«'iiMiiuliuii  fuit»'  Sun-  t-xlfiisiou.  A^»--  r\l-  i-t- 

Au  niéaL  uriiiaire 13  mill."         ISniill. 

Au  centre  du  gland 16  25 

Au  milieu  de  la  portion  spongieuse 12  22 

Au  cul-de-sac  du  bulbe 18  28 

Au  collet  du  bulbe î»  !  8 

Au  centre  de  la  portion  membraneuse U  2K 

Au  commencement  de  la  portion  protastique 12  2G 

Au  centre  de  la  portion  prostatique 2o  :»2 

Au  col  vésical 30  45 

Ces  chiffres  pei'iueltciit  d'établir  d*uue  inanièi^e  assez  ])osili?e  quelles  suut 
tiens  de  rurëthre  les  plus  étroites,  quelles  sont  les  plus  larges,  quelles  sont 
dilatables,  et  même  jusqu'à  quel  point  on  peut  les  dilater  sans  courir  le  ris<|u 
déchirer.  On  peut  voir,  d'ailleurs,  en  les  comparant,  qu'ils  ne  diflêrent  pas  s 
ment  les  uns  des  autres,  ce  qui  autorise  à  penser  que  ce  mode  d'eiplurai 
beaucoup  plus  sûr  qu'on  ne  pouvait  le  présumer  d'abord,  et  que  les  résulta 
quels  je  suis  arrivé  sont  l'expression  de  la  réalité. 

Le  méat  urinaire  est  un  des  points  les  plus  étroits  du  canal,  et  surtout  !< 
extensible,  en  sorte  qu'on  peut  affirmer  qu'iuie  sonde  qui  a  franchi  cet  orii 
admise  dans  toutes  les  autres  |X)rtions  de  l'urèthre  si  le  canal  est  sain.  On  vo 
il  est  vrai,  en  consultant  les  tableaux,  que  d'autres  points  mesurés  avant  ext 
le  collet  du  bulbe,  par  exemple,  et  la  portion  membraneuse,  sont  notés  plus 
mais  il  faut  remarquer  qu'ils  prêtent  bien  davantage  loi*squ'on  cherche  à  les  d 
ils  ne  sauraient  donc  constituer  un  obstacle  sérieux. 

Kn  arrière  du  méat  et  correspondant  au  renflement  fusiforme  précéda 
signalé  sur  le  moule  de  cire,  se  trou\c  la  dilatation  ovalaire,  désignée  sous  I 
de  fosse  naviculaire,  qu'Amussat,  dans  son  excellent  travail,  so  refust* 
mettre  (1).  dette  dilatation  est  pour  ainsi  dire  creusée  dans  le  gland,  elle  ot  !>i 
tible  d'une  grande  extension,  et  souvent,  après  la  lithotritie,  les  fiMgmcnts  de  c 
s'y  arrêtent. 

V  partir  de  la  fosse  naviculaire,  on  voit  l'urèthre  se  rétrécir,  et  au  contre 
|)ortion  spongieuse  il  est  plus  étroit  que  le  méat  lui-même  ;  mais  quelle  difle 
dans  l'extensibilité  !  M.  Sappey  place  le  point  le  plus  rétréci  de  la  portion  Npoos 
au  niveau  du  ligament  suspenseur,  ce  qui  s'accorde  avec  mes  observations  ;  peu 
l'élasticité  dont  ce  ligament  est  doué  n'est-elle  pas  étrangère  à  ce  resserrement. 
A  la  partie  [)ostérieure  de  la  portion  spongieuse,  le  canal  s'élargit  tout  à  co 
présente  au  niveau  du  bulbe  une  dilatation  considérable  qui  |)orte  surtout  sursa 
inférieure  ;  c'est  le  cul-desac  du  bidhe,  le  golfe  de  l'mbthre  deJj^ait,  \à  Icsp 
de  l'urèthre,  naturellement  dilatées,  se  laissent  facilement  distendre,  el  leur  f 
d'extension  n'est  surpassé  que  par  celui  de  la  ]X)rti()n  prostatique. 

Kn  arrière  de  ce  cul-de-sac  du  bulbe  le  canal  se  rétrécit  tout  à  coup,  Hciipn 
nant  le  doigt  sur  la  surface  nmqueuse  d'avant  eu  arrière,  on  j)eul  constater  (|d 
iVlrécissement  est  du  à  une  sorte  de  bride  circulaire  qui  st-ra  pius  tard  l'objet  d 
Llude  approfondie.  On  lui  a  donné  It*  nom  de  nAlei  dn  bolbr.  (;*eNl,,ipn?»leiiïêi(. 

(1)  Tia^ail  cité,  p.  5^7. 
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éh^  poirils  les  plus  élroils,  ot  s'il  prtMe  plus  que  lui,  il  LuU  dire  cependant  qu'on 
tfteint  Tite  les  limites  de  son  extension. 

Au  œllet  du  bull)C  succède  un  long  resserrement  de  12  millimètres  environ  de 
hmgueur,  qui  comprend  toute  Tciendue  de  la  région  membraneuse.  aMais  là  les  parois 
■réthrdles  se  laissent  facilement  distendre,  elles  paraissent  même  sur  le  cadavre  dé- 
poan  ues  d'élasticité,  car  elles  reviennent  peu  sur  elles-mêmes  après  avoir  été  disten- 
èies;  je  reviendrai  bientôt  sur  cette  particularité. 

Fnûn,  en  arriére  du  rétrécissement  formé  par  la  portion  membraneuse,  on  trouve 
b  portion  prostatique  naturellement  tnVdilatée,  mais  susceptible  d'une  distension 
èm  les  limites  peuvent  eue  reculées  encore  au  delà  du  chiffre  que  Ton  trouve  indi- 
^Êé  dans  les  tableaux.  Seulement  on  cnurt  alors  le  risque  de  fissurer  la  nmqueuse. 
M  en  est  de  même  du  col  vésical,  qui  prèle  assez  pour  que,  sans  l'inciser,  on  puisse  y 
tfre  passer  des  sphéroïdes  d'un  diamètre  considérable.  A  Télat  uonnal,  le  doigt  in- 
trodnit  par  In  messie  peut  s'y  engager  et  parcourir  toute  la  portion  prostatique;  il  se 
UtNive  arrêté  en  avant  par  le  resserrement  de  la  portion  membraneuse. 

Kn  ri'*suiiié,  le  calibre  de  Turèthre  n'offre  aucune  uniformité  ;  naturellement  réti'éci 
fi  il'uue  manière  p<Tmanente  et  passive,  si  je  puis  ainsi  dire,  en  trois  points,  le 
méat  urinaire,  le  milieu  de  la  portion  s|)ongieuse  et  le  collet  du  bulbe,  il  présente  de 
plcsdaits  la  portion  musculeuse  un  resserrement  de  12  millimètres  produit  par  la 
cootraction  musculaire,  et  par  conséquent  actif  et  passager,  ainsi  que  je  le  démontrerai 
bintôL  D'autre  part,  on  y  obsene  trois  dilatations  successives,  la  fossette  navicu- 
bire,  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  la  portion  prostatique,  la  pi*emière  plus  petite  que  la 
secniide,  et  celle-ci  que  la  troisième,  gradation  décroissante  qui  n'est  certainement 
lAs  sans  influence  sur  la  projection  du  jet  d'urine  passant  ainsi  successivement  d'un 
lira  plus  large  dans  uu  plus  étroit,  condition  physique  très-favorable  à  l'accélération 
Al  cours  des  liquides.  On  verra  plus  loin  l'importance  de  ces  notions  anatomiques 
m  1  étude  des  faits  pathologiques  et  la  pratique  du  cathétérisme. 

Maintenant  que  nous  connaissons  quels  sont  les  points  de  l'urt^thre  qui  sont  rétré- 
cis, quels  sont  ceux  qui  sont  dilatés,  et  l'ordre  dans  lequel  ils  se  succèdent,  il  faut 
t^iKiicr  le  canal  alors  qu'il  n'est  traversé  par  aucun  liquide  ;  rechercher  ensuite  sou 
ciat  de  dilatation  normale;  et  enfin  quel  est  le  plus  haut  degré  d'ampliation  dont  il 
est  susceptible. 

Far  des  cou|)es  faites  successivement  du  méat  urinaire  à  la  prostate,  sur  un  ca- 
daire  dont  l<»  muscles  sont  encore  rigides  vi  qui  n'a  |)as  commencé  à  subir  la  piitré- 
[aciioii,  il  est  facile  de  constater  (|uc  les  parois  uréthrales  sont  partout  appliquét*s 
iini*  contre  l'autre,  quand  toutefois  on  n'a  fait  d'injection  ni  dans  les  veines  ni  dans 
is  artères.  Autour  de  rorilice  central  on  voit  la  muqueuse  froncée  circulairement 
1  déprimée  au  centre,  t>\cepté  au  niveau  du  gland,  du  bull)e  et  dans  la  portion 
fostatique  où  les  parois  du  canal,  soutenues  par  la  résistance  des  tissus  sous-jacents, 
opiioscMità  son  plisscincMit.  M,  Jarjavay,  (jui  a  de  son  cùté  étudié  ce  sujet,  ne  parait 
as  avoir  constaté  ce  froncement  circulaire  de  la  nmqueuse,  au  moins  ses  figures 
l'en  fournissent  aucun  exemple.  Sur  le  vi\ant,  ce  froncement  de  la  muqueuse  s'ac- 
ompagne  quelquefois  d'une  légère  rétraction,  et  Ton  paraît  dans  ci»s  cas  avoir  éprouvé 
€s  difficultés  à  retrouver  l'orifice  de  l'urètlire  après  les  amputations  de  la  verge. 
'ai  traité  ailleurs  cette  questi(m,  et  je  n'ai  rien  à  y  ajouter  (1\ 

t\f  Voy.  R^ffion  puh  o^pénitnnf^  ]),  70.'j. 
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CVsf  ilans  la  rt\^ion  inombraiipiiso  (pio  s'olwono  et»  pli^nonn* ne  do  fronc^iimit  et 
la  iiiiiqnoiiso  à  son  plus  liaut  dogro,  et  il  csl  produit  par  une  disposition  anaiomiqa 
qui  a  trop  d'importance  et  qui  se  rattache  tmp  diroctemenl  à  la  pratique  pour  qv 
je  no  in*y  arrôlc  pas  un  instant  II  n*est  point  rare,  lorsqu'on  veut  pa»fr  la  wiik 
dans  Ttirèthre  d'un  cadavre,  de  trouver  au-dessous  et  un  pon  en  arrirn»  do  la  sy^ 
l)liyso,  inic  résistance*  inattendue  et  qu'on  a  quelquefois  de  la   peine  k  sumvinMr. 
1  ne  fois  \nincue,  la  sonde  passe  avec  la  plus  grande  facilittS  ct^  chose  sin^çtiliôrp.  •■ 
p(>ut  la  retirer  et  la  repasser  de  nouveau  sans  retrouver  tnice  de  cette  n'sistanrr  ^ 
avai!  s(»nd)lé  d'abord  infranchissable.  On  a  généralement  attribué  cet  obstacle,  afe 
à  la  présiMice  da  l'aponévrose  moyenne,  soit  h  la  bride  circulaire  forni«*e  |)ar  leroMrt 
(In  bulbe.  Seul  M.  Malgaignc  dit  n'avoir  pu  'se  rendre  compte  de  n*  phémmite 
passager  qu'en  admettant  une  constriction  de  ce  qn'Annisat  nomme  le  >/,hnrtn 
urèlhml,  constriction  qui  persisterait  apn>s  la  mort  et  fermerait  la  (mnion  mu<r«- 
l(Mise  (]].  3Iais  le  savant  professeur,  dont  l'esprit  d'ordinaire  se  ccmteiile  peu  d'hyi». 
thèses,  Jie  \a  pas  |)his  loin  et  n'a  pas  songé  à  s'assun^r  du  fait,  flomme  tous  c«*u\  q« 
ont  professé  la  médecine  opératoire,  j'avais  éprouvé  cette  dilTicolté  à  mndrr  crrtaia» 
cad:ivres,  et  j'en  avais  été  assez  frappé  pour  voiiloirjen  connaître  la  cause.  Sur  unsajtf 
dont  Ta  sonde  était  restée  ainsi  arrêtée  au  devant  de  l'obstacle  et  que  j*y  fixai  en  cfOr 
|N)sition,  je  procédai  h  la  dissection,  et  je  constatai  que  c'était  la  portion  mu^culeos 
de  lurethre  resserrée  \ax  une  contraction  énergique,  que  je  ne  puis  mîeui  coniiii- 
i*er  qtfà  la  rigidité  cadavérique,  qui  s'opposait  ainsi  au  passage  de  la  sonde.  Saisr^ail 
alors  une  sonde  cannelée,  j'essayai  d'en  engager  la  pointe  dans  la  portion  membra- 
neuse, ce  que  je  fis  sans  trop  d'effort,  et  h  peine  étais-je  arrivé  dans  la  portion  pm- 
statique,  que  déjh  l'urine  coulait  goutte  à  goutte  le  long  delà  cannelure  de  l'instrunKin. 
Depuis,  j'ai  ])lusieurs  fois  renouvelé  ces  recherches  et  toujours  avec  les  mémo 
résultats,  et  j'ai  i*emarqué  qu'une  fois  vaincue,  cette  coarctation  n'avait  pins  de  lea- 
(Iniice  à  se  reproduire;  que  les  parois  nréthrales  de  cette  portion  du  canal,  ainsi  qw 
j(*  l'ai  établi  précédemment,  une  fois  dilatées,  perdaient  tonte  élasticité  et  ne  ivve- 
naienl  plus  sur  elles-mêmes,  circonstance  qui  rapproche  encore  ce  phénomène  de  la 
rigidité  musculaire  cadavérique. 

Le  resserrement  que  présente  l'uréthnî  sur  e  cadavre  dans  sa  portion  membra- 
neuse ne  ressemble  dojic  en  rien  à  celui  qu'on  tmuve  au  méat  urinaire  ou  au  nillei 
du  bulbe;  il  est  dû  à  la  contraction  des  fibres  musculaires  propres  ^  l'urèthn'  H 
prol)ablement  aussi  du  muscle  de  >Vilson,  ce  qui  pennel  déjh  de  présumer  que.  sur 
le  vivant,  les  |)arois  du  canal  qui  sont  également  partout  appliquées  à  etles-in^TUf-c. 
alors  qu'il  n'est  dilaté  ni  par  un  liquide,  ni  par  un  coq»  solide,  le  sont  bien  davantage 
encore  dans  cette  même  région  musculeuse.  C'est  en  effet  ce  que  démontre  re\|ïr- 
rience  du  cathétérisme  chez  les  individus  qui  n'ont  point  de  i^lrécissement.  rar 
arri\ée  en  ce  point,  la  bougie  est  pour  ainsi  dire  comme  pincée,  et  si  IVipInraiion 
du  canal  a  été  faite  avec  le  portc-pmprehte  de  Ducamp,  la  cire  en  rapporte  comme 
rindicc  d'un  rétrécissement. 

H  est  encore  un  autre  moyen  de  s'assurer  de  la  résistance  de  ce  f-Jtinrffir  mr^ 
tlmil^  c'r.'st  d'introduire  le  doigt  par  la  vessie  dans  le  col  vésical  ;  apr^s  avoir  travem* 
la  région  pnKstatique,  qui  se  laisse  dilater  sans  beaucoup  de  peme,  on  est  tout  \  coup 
nrrèié  par  le  n-sserrement  énergique  des  fibres  mnscidaires  de  la  région  meuibra- 

l)  Anatouii'chirurgirnlc,  VHWH,  V.  W,  v-^^^**- 
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KDse.  Maïs  pour  bien  constater  ce  fait,  il  faut  choisir  un  cadavre  sur  lequel  la  rigidité 
■nsculairc  a  persisté,  et  Ton  sait  qu'elle  ne  dure  guère  au  delà  de  vingt-quatre 
heores,  par  les  temps  chauds  surtout. 

On  peut  donc  dire  que  si  les  parois  de  Turèthre  h  Tétat  de  repos,  qu*ou  me  passe 
Fnpression,  sont  partout  simplement  appliquées  sur  elles-mômes,  dans  la  région  mus- 
criense  elles  sont  plus  €[\x' appliquées,  c'est-à-dire  qu  elles  sont  énei*giquement  res* 
lerrées  par  la  contraction  des  fibres  nmsculaircs  propres  et  du  muscle  de  l^ilson. 

Déterminer  le  calibre  de  Turèthrc  dislendu  par  le  jet  nonnal  d*urine  semble  à 
■•  Malgaigne  d'une  grande  importance  |)our  le  chirurgien,  puisqu'il  s'agit,  dit-il, 
le  lui  rendre,  quand  il  est  rétréci,  son  diamètre  naturel.  Sans  partager  cette  opinion, 
fiprimée  surtout  d'une  manière  aussi  absolue,  je  pense  cependant  qu'il  n'est  pas 
intilc  de  clierclier  la  solution  de  cette  question,  et  qu'on  peut  en  trouver  les  élé- 
nenls  dans  les  tableaux  que  j'ai  dressés  plus  haut  ;  mais  il  faut  nécessairement  se 
contenter  d'une  évaluation  approximative.  L'urine,  en  passant,  presse  sur  les  parois  du 
anal  et  les  dilate,  mais  modérément,  et,  selon  toute  probabilité,  pas  beaucoup  au 
icb  de  ce  que  nous  a  donné  la  mensuration  faite  sans  extension.  £n  prenant  donc 
celte  demi^re  pour  base  d'une  évaluation  qui  n'est  certainement  pas  tri's-éloignée  de  la 
ifalité,  on  trouve  que  les  points  les  plus  rétrécis  de  l'urèthre  ne  descendent  pas  au- 
dessous  de  11  à  12  millimètres  de  circonférence:  le  diamètre  norma  du  canal  serait 
ainsi  de  k  millimètres  environ  dans  les  points  les  plus  étroits.  Si  l'on  prenait  ce  chiffra 
pour  base,  il  faudrait  donc,  pour  rendre  au  canal  d'un  individu  affecté  de  rétrécisse- 
nent  son  diamètre  normal,  pouvoir  passer  sans  diRiculté  une  bougie  ou  sonde  ayant 
in  minimum  tx  millimètres  de  dianiètre.  Or,  il  n'est  pas  i)ossibIe  de  se  contenter  d'une 
anssi  faiNe  dilatation,  et  la  pratique  a  démontré  que  pour  maintenir  un  canal  dans 
r«t  état,  il  faut  introduire  des  bougies  beaucoup  plus  fortes,  sous  peine  de  voir  le 
rélrérissenient  se  reproduire  rapidement.  Il  devient  donc  trt^-intéressant  de  rerlirr- 
rlrr  jusqu'à  quel  |)oint  l'urèthre  pimt  subir,  sans  se  rompre,  la  dilatation. 

Iri  enc4)re  les  chiffres  obtenus  par  la  mensuration  vont  nous  aider  à  n'^soudre  le 
pniblème.  Il  faut  d*al)ord  distinguer  entre  la  dilatation  brusque  et  la  dilatation  pro- 
Rn\ssiv(»  ;  effectivement  on  obtient  par  la  seconde,  surtout  sur  le  \ivant,  une  extension 
riMisidérable,  que  les  données  cadavériques  ne  peuvent  que  faire  soupçonner. 

Va\  consultant  les  tableaux,  je  vois  que  h*  |M)int  qui  résiste  le  plus,  c'est  le  méat 
urinaire.  Chez  le  premier  sujet,  il  n'a  pas  cédé  au  delà  de  15  millimètres,  en  sorte 
qa'une  sonde  de  5  millimètres  aurait  eu  quel(|ue  peine  à  franchir  cet  orifice,  (ihez 
quelques  sujets  H  est  encore  plus  étroit  ;  aussi  e«(t-on  souvent  obligé,  |)our  introduire 
des  sondfs  plus  volumineuses,  1()i*s(|u'on  veut  pratiquer  la  lithotrilie  par  exemple,  de 
débrider  le  méat.  Alors  on  peut  faire  pénétrtT  des  algalies  d'un  volume  considéi-able, 
car  s'il  est  d'autres  points  de  l'urèthre  aussi  étroits  naturellement  que  le  méat,  il  n'en 
m  aucun  qui  ne  puisse  subir  une  extension  plus  considérable.  Le  collet  du  bulbe 
qui  prête  le  moins  donne  encore  au  inininiiiin  20  millimètres,  ce  qui  permettrait 
l'introduction  d'une  sonde  de  7  millimètres  de  diauiètre  sans  crainte  de  déchirure,  et 
A'nuUée,  calibre  déjà  fort  respectable. 

Par  la  dilatation  graduée,  c'est-à-dire  en  préparant  les  malades  ainsi  qu'on  est  dans 
l'habitude  de  le  faire  avant  de  pratiquer  la  lithotritic.  on  peut  obtenir  une  dilatation 
beaucoup  plus  considérable,  ce  (|ui  tient  sans  doute  à  ce  que  les  tissus  doués  de  vita- 
lité se  modifient  insensiblement  par  une  pression  douce  et  continue.  On  peut  alors 
faire  pénétrer  dans  la  vessie,  sans  accidents,  sans  déchirure,  de&  xusVtv^ttv^tvV^  v\^t\ 
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8  iiiilliiaèlrts  de  diainèire,  en  qui  siip|K)se  2^  milliiiièlres  de  largeur  »ii\  |mi  tirx  in 
pins  rélrécics  du  canal  Mayor  a  mOmc  ^té  beaucoup  pins  loin,  car  il  a  donné  jto« 
qu'ù  9  millimètres  à  sa  plus  grosse  sonde,  ce  qui  suppose  une  (lilatation  de  Té  niiUi*  , 
mètres;  mais  je  ne  pense  pas  qu*il  soit  prudent  de  |)orter  aussi  loin  la  diMi'n>iuii« 
même  graduellement,  et  à  plus  forte  raison  d'emblée,  ainsi  que  la  prupoM*  ïv  liùmi- 
gieu  de  I^usanne.  .Vaï  vu  périr  dans  mon  service  deux  malades  que  Béniqué  i\dL 
traités  par  sa  méthode  de  la  dilatation  graduée  et  brusquée,  et  cliei  tous  h's  ()i-o\, 
nous  trouvâmes  à  Tautopsie  des  fissures  au  niveau  du  collet  du  bulbe,  et  du  puNdaat 
les  veines  des  corps  spongieux  ;  la  plus  grosse  sonde  introduite  n*avait  ce|)enda!ti  \m 
plus  de  7  millimètres.  On  peut  objecter,  il  est  vrai^  que  les  malades  avaient  drt 
rétrécissements;  mais  l'objection  perdra  une  grande  partie  de  sa  valeur,  quand o« 
saura  que  non-seulement  la  fissure  portait  sur  le  rétrécissement  qui  siégeait  à  l'unioa 
du  bulbe  et  de  la  |)ortion  spongieuse^  mais  aussi  sur  le  collet  du  bulbe  qui  en  riait 
exempt.  î 

£n  résumé,  si  chez  les  adultes  le  diamètre  du  point  le  plus  étroit  du  caiial.  nonua-  ^ 
lement  distendu  par  le  jet  d'urin(>,  est  de  U  millimètres  environ,  on  peut  ce|)endaat  à 
le  porter,  par  une  diiatatmi  lente  et  progressive^  jusqu'à  7  millimètres,  sans  crainte  é 
de  déchirure,  et  par  conséquent  donner  aux  sondes  ce  même  diamètre.  On  pent  « 
même  arriver  jusqu'à  8  millimètres,  mais  il  serait  dangereux  d'aller  au  delà,  surtout 
d'emblée. 

Chez  les  enfants,  les  diamètres  des  différentes  portions  du  canal  sont  d'autant 
moins  étendus  qu'ils  sont  plus  jeunes;  tandis  que  chez  l(*s  \ieillanls  qui  n'ont  |)asfa 
d'affections  des  voies  urinaires,  ils  sont  un  peu  plus  considérables  que  cIm^  l'adiiltr. 
Ijà  portion  prostatique  du  canal  fait  exception,  eu  égard  à  sa  dilatabilité,  qui  serti  étu- 
diée à  part. 

3**  Structure  et  rapports  de  Cnrkhre,  —  1/uréthre,  en  égani  à  son  organisati«iu, 
a  été  divisé  en  trois  portions:  une  première,  dite  spongieuse,  qui  ré|X)nd  à  la  pi>riifio 
pénienne  et  à  la  partie  antérieure  de  la  |H)riion  périnéale;  une  deuxième,  désisniV 
sous  le  nom  de  membraneuse  et  mieux  nmsculeuse,  qui  occupe  la  partie  inféricurf 
de  la  loge  périnéale  supérieure;  une  troisième  enfui,  dite  prostatique,  à  causiMle  y^ 
rapports  avec  ceue  glande.  Après  l'examen  de  chacune  de  si*s  parties  consi<léréf  îmk 
lément,  j'étudierai  les  éléments  qui  leur  sont  communs,  c'est-à-dire  la  iiiuqueii««e  d 
les  vaisseaux  k  t  nerfs. 

Portion  spongieuse,  —  Les  quatre  cinquièmes  antérieurs  de  l'urèthrc  sunt  plon- 
gés dans  une  sorte  de  gaine  érectile,  renflée  à  ses  deux  extrémités,  cylindrique  H 
allongée  dans  sa  partie  moyenne.  Le  canal  est  situé  à  la  partie  inférieure  du  reiilV'- 
ment  antérieur  ou  gland,  tandis  que  dans  le  reste  de  son  étendue  il  occupe  la  pank 
supérieure  du  corps  spongieux  et  du  renOement  postérieur  ou  bulbe.  11  résulte  de 
rette  situation  que  sa  direction  n'est  point  précisément  la  même  que  celle  du  pélù^. 
et  que  l'axe  de  cet  organe  et  celui  du  canal  représentent  deux  lignes  qui  se  coupent 
à  angle  très-aigu.  Déjà  j'ai  décrit  les  rapports  du  corps  spongio-vasculaire  eo  fai- 
sint  l'histoire  delà  verge,  je  n'y  reviendrai  pas;  j'indiquerai  seulement  la  inanit-n* 
<!ont  il  se  comporte  relativement  à  l'urèthre.  Partout  la  muqueuse  du  canal  tM  eu 
rapport  a\ec  la  membrane  fibreuse  qui  i*ecou\re  le  tissu  érectile  veineux  dont»* 
(  omposc  essentiellement  le  corps  s|)ongieux,  et  cette  membrane  est  si  niînce,  qu'elfe 
n'oppose  aux  sondes  ou  bougies  qui  ont  déchiré  la  muqueuse  qu'une  tK*s-laiUe  ^é»^* 
t  j/ice.  Au  niveau  du  ni\-de-sac  au  \^\\\W,U  ^v\\k^iv  d«  cette  membrane  qui  rrcooiiv 
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qiénruriMaeiil  Cx.*  ri'iini'in»*iU,  sf  replie  pour  se  coiiliiiner  avec  celle  cpie  tapisse  la 
■gueuse,  et  il  en  résulte  une  sorte  de  bride  fibreuse,  signalée  déjà  sous  le  nom  de 
plet  du  bulbe,  laquelle  joue  un  grand  mie  dans  Thistoire  du  cathétérisme,  ainsi  que 
ms  le  Terrons  plus  tard. 

Portiwi  membraneuse  ou  musculeuse.  —  Étendue  du  collet  du  bulbe  au  sommet 
tt  U  prostate,  cette  portion  de  Turèthre  n*a  que  12  à  16  millimètres  de  longueur; 

tdiiïère  complètement  de  la  précédente  par  son  organisation  ;  elle  est  entourée  de 
S5  musculaires  dont  les  unes  lui  sont  propres  et  dont  les  autres  appartiennent  au 
taMcle  de  M'ilson  qui  vient  s*y  fixer.  luférieurement,  elle  répond  au  muscle  de 
^Mhrie  et  à  des  plexus  veineux  assez  considérables.  Ses  rapports  avec  les  plans  mus- 
iprittres  lui  ont  fait  donner  le  nom  de  musculeuse,  qui  lui  convient  bien  mieux  que 
fàê\  de  membraneuse.  Nous  connaissons  déjà  la  disposition  des  couches  contrac- 
tes qui  appartiennent  aux  muscles  dits  de  Guthrie  et  de  'Wilson  (1)  :  reste  donc 

Inaminer  les  fibres  propres  du  canal.  Elles  forment  deux  plans  :  Tun  superficiel, 
Eftaposé  de  fibres  longitudinales;  l'autre  profond,  de  fibres  circulaires,  tous  les  deux 
Mifuvsde  ta  muqueuse  par  un  plexus  veineux  à  mailles  unes  et  serrées.  Cette  couche 
=:|lmue  forme  véritablement  une  enveloppe  ou   tunique  analogue  à  celle  qu*on 

ibore  sur  les  artères,  et  ses  fibres,  en  contraction  permanente,  ferment  activement 
=kciDal;  aussi  le  nom  de  sphincter  uréfhrai^  qui  leur  a  été  donné  par  Amussat, 

àit-il  être  conservé.  Leur  fonction  est  de  s'opposer  efficacement  à  l'issue  des  urines 
-f»t  le  sphincter  du  col  vésical,  trop  faible,  serait  souvent  impuissant  à  retenir  seul. 

Cat  à  l'ensemble  de  ces  fibres  propres  du  canal  et  du  muscle  de  W  ilson  que  M.  Jar- 
JHay  propose  de  donner  le  nom  de  muscle  orhicnlaire  de  L'urkhre,  qui,  selon  lui, 
«'étendrait  ainsi  depuis  le  col  de  la  vessie  jusqu'à  l'immersion  de  la  portion  muscu- 
kttedaas  le  corps  spongio-vasculaire  (2).  Je  ne  puis  adopter  cette  manière  de  voir, 
le  muscle  de  AVilson  me  paraissant  tout  à  fait  indépendant  des  fibres  propres  du 


Portion  proitatique, —  La  portion  del'urèthre  qui  traverse  la  prostate  mérite  de 
lier  foute  l'attention  du  chirurgien.  Quoique  la  prostate  n'appartienne  pas  exclusi- 
remeot  à  Turèthre,  puisqu'elle  entoure  le  col  de  la  vessie  et  donne  passage  aux  canaux 
^jacolateurs,  son  histoire,  néanmoins,  ne  peut  être  séparée  de  celle  du  canal  excré- 
teor  de  lurine. 

La  forme  de  cette  glande  est  celle  d'une  châtaigne  ou  d'un  cône  aplati  oblique- 
Mot  dirigé  eu  bas  et  en  avant,  dont  la  base  embrasse  le  col  vésical  et  le  sommet 
népood  à  la  région  membraneuse  de  l'urèthre. 

Rudimentaire  chez  l'enfant,  elle  ne  commence  à  se  développer  que  vers  l'époque 
lie  la  puberté,  et  chez  les  vieillards  elle  atteint,  mais  presque  toujours pathologique- 
iiient,  un  volume  considérable.  Voici  quelles  sont  ses  dimensions  de  vingt-cinq  à 
cinquante  ans  : 

I^nngueiir  de  la  face  supérieure 16  à  18  millim. 

—       de  la  face  inférieure 20  à  \V1 

Hauteur  au  niveau  de  la  base 25  à  30 

Largeur 38  a  12 

Ces  deux  derniers  diamètres  vont  eu  diminuant  progressivement  à  mesure  qu'on 
l'approche  de  l'extrémité  antérieure  de  la  prostate,  qui  se  termine  en  pointe. 

I)  VoTM  pagM  712  et  713. 
'i,  Travail  rit^.  p   131. 


I 


fk  h  glande,  s'en  torte  frautnnt  pius  que  Tîntestîn.  h  partir  de  H 
Ini-nit^mecn  arrière  et  en  bas,  L'tinian  de  cette  porlitiii  de  h  Ua^ 
prostate  et  de  rangte  rectal  forme  donc  le  sommet  du  triangle  n 
jrqucldAjhjViî  appelé  l'attention  {!). 

Kîi  avant  et  supénctirement,  la  prostate  répond  5  iin  lîssu  ccltul 
dont  elle  mi  sépai^^c  par  un  plexus  reînetix;  elle  est  tlone  oiMiite 
parcelle  portion  de  raponévrase  pcrlnt^aïe  supérieure  qui,  de  la 
au  pnbis,  et  par  les  lîgamcnïs  antérieurs  de  la  vessie  ou  pubio- 
M.  Sapi^ey  regarde  avec  raison  comme  les  tendons  des  fibres  mute 
dinalesanlérieiirns  de  la  vessie,  f^ati^ralemeat,  la  prastate  est  ^'ptri 
reîeveur  de  Tanus  pat*  Tapon^vrose  latérale  de  la  prostate  ;  entrée! 
flbi^nse  ,  on  retrouve  le  ple\us  velnetu  prostatique  qui  eiitoiire  ptt 
ment  la  glande. 

î,e  sommet  de  la  prostate,  dirigé  en  avant,  embrasse  le  eommi^nci 
tion  inuscnlaire  du  canal;  il  est  distant  de  Taponévin^e  moyenne  d< 
envîraiL 

Enfin,  la  hase  de  la  glande,  obliquement  taillée  en  bas  et  en  arrtêi 
sa  faco  supérieutt»,  entrîure  le  col  vésical  en  se  ]>ralangeant  sur  fl 
de  la  vessie  ou,  pour  parler  plus  exactement,  en  s*avanrant  sur  so™ 

ÏJk  prostate  est  traversée  un  peu  obliquement  de  5a  base  à  son  s 
face  supérieure  h.  sa  face  inférieure  par  TurMlire,  tandis  que  tes  cas 
la  perforent  obliquement  en  bas  et  en  avant»  jxmr  s'al^oucbcr  sous  m 
avec  le  canal  de  Tu  H  ne.  Les  rapports  de  Turethre  avec  la  prostate 
jourd'luii  lubjet  d'appréciations  bien  différentes  delà  pari  des  au  te 
j>enflant  dirigé,  d'une  manière  toule  spérîale»  lem^atteulion  sur  cep 
Ainisi,  tandis  que  MM.  VelpL'au  et   Denonvillierïî  aunoneeiif  f[ne  laj 


Ce  tiVst  pas  que  cette  cavité  m>ît  libre,  innli^^^le  ext^le  urfiti4îeniêltl«  ^ 
lVxpr«4sioii,  prt'ie  k  recevoir  du  s}>eniK%  du  liquide  pmsiatii[ye,  mi  d 
se  tit>uvi'  fermée  du  cotC'  ite  k  vessie  par  le  sphiucter  lésical,  t*t  dit  oui 
ïmisculeusepar  le  spbiiictcr  urethral  ;  lit  crèLe  urélhrafe  y  fail  «ne  ^111 

J'ai  sninent  roricontré  celte  cavité  tros-dilalée  chez  lej*  yietflarcls  di 
était  {'ijormément  liy[>erlrophiée  ;  plie  ifîtait  rerufïlie  d'un  liquide  troo 
fortPiiictii  t'urine,  quoique  ccpt-udaut  elie  fut  s^-panV  octteiiieut  de  1 
laquelle  elle  ne  couuuuriiquait  que  quaud  lespluuctt-r  %ésic-al  ^  uitirii 
HÎou  de  l'urine.  Sur  un  malade  de  uïqii  Hervîce,  âgé  de  ^ixautc^ 
rheï  lequel,  durani  la  vie,  on  ifavaii  jamais  pu  nl>i€uir|^r  le  c^iliétért 
4pii^  cuillerées  d'urine,  (pioique  la  \essie  fut  éuoruiéaieui  cli&tPiidtti 
Tautopsie,  la  portion  prostatique  de  l'urètUre  énorméioent ddatée  en  U 
au  devant  du  sphincter  véslc^l,  et  roustituant  vérilabli'jiieiit  iiu  apf)ên> 
voir  iiriuaire.  Cette  poche  communiquait  avec  la  vessie  jiiir  rriilcri 
t)rîrice  assez  étroit,  situé  à  sa  partie  supérieure,  et  que  nou^  recounili} 
vésical  ;  lorsqu'on  introduisait  la  sonde,  on  tomiKiil  dans  cette  ]x)cfae 
parvenir  dans  le  véritable  lésenoir  urinaire.  Je  m*e\plif|u«ii  alonî  k  ii 
uïeiu,  pendant  la  vie,  nous  n'avions  jamais  pu  faire  cesser  la  dkteiisiii 
(pioique  nous  panissions  t>énétrer  dans  sa  cavité.  Sur  ce  sujet,  la  pros 
ment  hvpertropldée,  mais  non  déiruite,  formait  les  parois  de  celle  pcH 
être  considéréiîs  comme  rexagéralion  de  ce  que  Ton  observe  à  V&Làim 
moC  cv  nï^lait  [Joint,  comme  on  Ta  vu  quelquefois,  la  prostate  déiruîie 
ration  qui  (ormait  cette  dilatation  anormale,  iiïais  bien  la  |iarLJoil 
Turéthre  qui  avait  été  énormément  distendue. 

chez  les  sujets  qui  ont  eu  des  blejmorrbagies  fréquentes,  cl  su 
durée,  il  n'est  point  rare  de  voir  la  prejuiére  gouUe  d'uriue  entraîm^ 


Lioi^ 
smi 


Drpieiiier  auninniie  m  i  «iitiuuuequ  ou  a  oouuëft  a  la  i 

tomlMuaiii  riucbioii  obliqiH' a  gaucfic  avec  Ja  irâns^oriiale  à  drohe, 
Seuil,  dotuierouvmuro  la  plus  favorable  jxisâibie,  eleaprettaat 
lîmiïeî*  e%lr™ys  de  h  dilalatiou  du  col»  le  chiiïre  de  lî%  luilliinètiTs,  U 
iHiii  mlnm  j^ai"  cta  auîeurtou  airi^eraiL  h  Uuuver  une  ouverture  a^'i 
tnèlrns  de  diaruèlre^  pouvant  Inrer  pa^ï^age  h  un  corp  HpUémîib)  iiyaut 
ik  dianiètie,  et*  fjiii  itérait  hmi  mïïmmi  dans  l'innu^niié  nitijonié  des  i 

Mnispourarrivrr  *i  re  ré^^nliat,  j'ai  piU  le^  chJITreji  extrêmes  de  M* 
|K)sé  la  tiîlaïntioi)  du  coi  |K»née  à  hou  maxinuuii,  j'ai  néglige  le  %dIujii 
la  difTicullu  de  saisir  toujour!»  le  calcul  [ïar  liuu  pliis  pellt  cliaiat  tre, 
teiui  compte  ipie  ûù  Vmmm}  de  la  ponton  de  lapro^^iale  qui  eiivelop[)i 
c'eHt-à-dire  «a  partie  la  plus  lar|;e  :  toutes  particularités  rjull  Caut  l 
Ciiirc  entrer  en  ligue  de  conijue, 

El  trabonl,  M  Seiiii  a  siuguîièremeiH  eKigéré  l'étendue  de*  rayai 
M;  Sap[R<y,  c[ui  a  consdeucieusemeul  i^mtnis  I  rérâi ou  tout»  l«f  i 
anatoniLsie,  piésenle  les  chitFref  suivauts  comme  résultats  de  ses  M 
|>liée»  :  ^ 

^3)011  inférieur ,  17  ml\ 

—  imniversâ. .  . » .,...,       I&  ^— 

—  obltc|ue  en  bai  cl  ûti  ^isduu».  <  . . . . ^ ,.,,,.  ,      23  ^M 

Ceg  diiffinee  sont  bien  inférieurs  à  ceuv  de  M.  Seun.  «t  eu  les  mÊ 
le  diamètre  transiveriie  descendre  de  20  nùUimètre»  à  15«  robttque  i 
l'inférii^ur  ou  médian  de  1^  à  il }  d'où  il  résulte,  «ju'eu  adiiiettaut  lec 
de  51,  Sa|i(>ey,  et  nie«  recliercheap  pei-Miiuiellei^  me  le«  fotit  cutisidérei 
exacteBt  ce  u*esL  déjb  plus  155  millimètres  d'ou\erture  uiaximiuni 
obtetîirsans  sortir  des  limites  de  la  prostate,  mais  tout  au  }i}\m  t Ifc 
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l*avoMue  (1).  Je  crois  qu'il  vaut  beaucoup  mieux  iociser  la  pitwuie  diss  ] 
diamètres  obliques,  comme  le  faisait  Dupuytren,  et  prolonger  ensuite  mi  | 
de  ces  incisions  au  delà  de  la  base  de  la  prostate,  si  cela  dcTient  néceas» 
je  m'inquiéterais  peu  du  danger  redouté  par  iM.  Malgaigue,  de  séparer  ootai 
la  moitié  antérieure  de  la  prostate  de  sa  moitié  postérieure.  Eu  agissant  de 
on  aurait  plus  de  chance  d'éviter  la  lésion  des  artères  qui  eolourent  le  < 
et  celle  des  grosses  veines  qui  les  accompagnent,  que  par  une  seule  et  profi 
sion.  A  Tappui  de  ma  manière  de  voir,  j'invoquerai  encore  la  dilatation  éi 
peut  acquérir  le  col  vésical  dès  que  la  prostate  a  été  divisée  dans  toute  îîod 
dilatation  dont  il  est  facile  de  s'assurer  sur  les  sujets  auxquels  on  a  pratiqi 
bilatérale.  Lorsque  la  double  incision  est  parvenue  jusqu'aux  dernière»  lii 
glande,  le  col,  n'ayant  plus  d'obstacle  à  son  déplissement,  peut  acquérir  d 
sions  considérables  et  qui  dépassent  beaucoup  ce  que  l'on  obtient  dans 
Ton  ne  veut  pas  franchir  le  cercle  prostatique.  Je  crois  enfin,  avec  Desch 
sur  le  vivant,  les  tissus  prêtent  bien  davantage  que  sur  le  cada\  re. 

Je  dirai  donc,  pour  résumer  toute  ma  pensée  : 

1^  Qu'il  est  im|)ossible  de  pratiquer  la  taille  urétlirale  sans  sortir  peu  ou 
des  limites  de  la  prostate  ;   * 

2"  Qu'il  vaut  mieux,  mais  seulement  quand  le  volume  du  calcul  l'exi 
franchement  toute  l'épaisseur  du  tissu  prostatique  et  dans  toute  ^a  hautei 
s'exposer  à  déchirer  et  contondre  les  tissus  par  des  tractions  intempestives 

3°  Que  dans  tous  les  ats,  aussi  bien  quand  le  volume  du  calcul  ne  né 
de  sortir  du  cercle  prostatique  que  quand  il  l'exige,  l'incision  bilatérale  de 
vaut  mieux  que  l'incision  unilatérale. 

Muqueuse  de  Vurèthre.  —  Le  canal  excréteur  du  sperme  et  de  l'urine 
dans  toute  son  étendue  par  une  membrane  muqueuse  fine,  transparent* 
couleur  varie  suivant  les  points  où  on  l'examine.  Au  niveau  du  gland,  eli 
jours  rosée  sur  le  vivant,  et  violacée  sur  le  cadavre  ;  elle  est  généraleroei 
dans  cette  partie  de  la  portion  spongieuse  qui  correspond  au  corps  de  la  vc 
dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  elle  conserve  toujours  une  couleur  foncée.  1 
est  très- colorée  dans  la  région  membraneuse,  et  toujours  plus  ou  moins  bla 
la  |X)rtion  prostatique  et  au  niveau  du  col  vésical.  Ces  différences  de  coloratio 
bien  évidemment  à  la  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang  que  retienneni 
avec  lesquels  elle  est  en  rap|)ort  ;  et  ce  qui  le  prouve  c'est  que  lorsqu'on 
dans  les  veines  une  injection  d'eau  tiède  qui  a  entraîné  tout  le  sang  contei 
tissu  érectile  et  les  plexus  veineux  qui  la  doublent,  elle  devient  partout  \ 
blanche.  Le  même  phénomène  s'observe  sur  le  vivant,  et  dans  l'inflanima 
norrhagique,  par  exemple,  lorsqu'on  écarte  les  lèvres  du  méat  urinaire,  si 
TumI  peut  plonger  dans  la  fosse  naviculaire,  on  constate  qu'elle  a  acquis  un 
tion  d'un  rouge  violacé  intense,  en  rapport  avec  la  quantité  de  sang  qui  i 
tissu  spongieux  et  ses  vaisseaux  propres. 

Les  adhérences  de  cette  niembrane  aux  parties  sous-jac^iites  se  fout  à  W 
tissu  cellulaire  fin  et  serré,  ce  (|ui  irempéche  pas  toutefois  qu'elle  ne  puisse 
levée  et  former  des  plis  longitudinaux,  des  rides,  ainsi  qu'on  peut  le  cou» 
des  coupes  transversales  du  canal.  Mais  ces  plis  s'effacent  très-facilement  Ion 
sage  de  l'urine  ou  du  sperme. 

(1)  Anaiomic  chirurgicale,  1838,  t.  II,  p.  :Hî>. 
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C*e8t  dans  ces  glaudules,  qui  se  rapportent  par  leur  structure  au  groupe  des 
tubuleuses,  qu*est  sécrété  le  muco-pus  dans  la  Mennorrhagie.  • 

Dans  la  portion  musculeuse  ou  trouve  le  groupe  des  glandes  dites  de  Litre,  dfll 
M.  Jarjavay  a  trouvé  les  tubes  glandulaires  très-dilatés  dans  un  cas  de  rétréci fifiMl 
avec  dilatation  considérable  des  parois  du  canal  (i). 

On  voit  également  quelques  autres  glandules  muqueuses  au  niveau  de  la  prosuiik 

A  2  centimètres  cuviron  en  avaut  du  collet  du  bulbe  et  sur  b  paroi  infériew^ 
se  voit  une  petite  saillie  sur  les  côtés  de  laquelle  s'ouvrent  les  conduits  des  ; 
dites  de  Méry  ou  de  Cowpcr.  Quelquefois  les  canaux  excréteurs,  après  avoir 
sous  la  muqueuse,  s'ouvrent  beaucoup  plus  antérieurement,  ainsi  que  la 
M.  Gubler  (2).  En  pressant  sur  le  corps  de  la  glande,  on  en  exprime  le  conteira,  i 
Ton  peut  ainsi  découvrir  le  point  où  ils  s'abouchent  dans  Torèthre,  ce  qui  serait  aMl 
difficile  sans  cet  artifice. 

Dans  la  portion  prostatique,  sur  la  partie  inférieure  et  sur  la  ligne  médiane,  m 
rencontre  le  verumontanum  ou  crête  nrétbrale,  qui  se  prolonge  quelqaefofe  jofH 
dans  la  portion  membraneuse  ;  plus  en  arrière  se  voit  Touverture  de  Vvtnatie  f^ 
statique^  sorte  de  cul-de-sac  sous-mtiqneux  analogue  aux  lacunes  de  Morgagni,d0 
lequel  la  pointe  des  bougies  et  même  le  bec  de  la  sonde  peut  s'engager.  En6n  sorhl 
côtés  de  cet  orifice  apparatt  l'embouchure  des  conduits  éjacnlateurs,  et  pi»  « 
dehors  l'ouverture  des  conduits  prostatiques. 

En  arrière  du  vemmonianum  on  observe  une  saillie  formée  par  les  fibres  à 
sphincter  vésical  qui  soulèvent  la  muqueuse  du  col.  Ce  relief  est  quHquefob  «li 
prononcé  pour  arrêter  le  bec  de  la  sonde,  surtout  quand  la  partie  moyenne  del; 
prostate,  ce  que  l'on  a  nommé  le  lobe  médian  on  pathologique  de  cette  glande,  april 
un  grand  développement. 

Le  réseau  vasculairc  de  la  membrane  muqueuse  uréthrale  est  surtout  veinrtli 
comme  d'ailleurs  celui  de  toutes  les  muqueuses  ;  dans  la  région  musculeuse,  cftt 
membrane  repose  même  sur  un  plexus  veineux  qui  lui  appartient  en  propre. 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  grêles  et  disséminés  dans  la  région  bulbeuse,  fonneA 
à  mesure  qu'ils  s'avancent  vers  le  méat  urinaire,  un  très-beau  réseau.  Les  prfpi* 
lions  de  M.  Sappey,  en  opposition  avec  les  recherches  de  Panizza,  démontrent  ^ 
tous  ces  vaisseaux  \ienncnt  aboutir  dans  un  plexus  situé  à  la  partie  antérieure  fe 
l'urèlhre,  au  niveau  du  frein  de  la  verge,  et  de  là  se  rendent  avec  les  lymphatiqMi 
du  gland  dans  le  tronc  unique  et  médian,  ou  les  deux  troncs  latéraux,  que  nous  antf 
vus  constituer  Taboutissant  de  tous  les  réseaux  lymphatiques  du  pénis.  Ainsi  sH 
plique  comment  les  blennorrhagies  ou  les  chancres  intra-uréthraux  donnent  lie«« 
gonflement  des  ganglions  inguinaux,  exactement  comme  la  balano-posthite  cl  hi 
chancres  extérieurs. 

Quant  k  la  sensibilité  de  la  muqueuse  uréthrale,  on  sait  combien  elle  est  déie 
lo()péc  et  s'exagère  sous  l'influence  de  l'irritation  la  plus  légt'rr.  Elle  est  sous  la  * 
|)endance  du  nerf  lionteux  interne  et  des  rameaux  sympathiques  des  plexus  prosutiqV 
dont  les  ramifications  ne  peuvent  cependant  être  suivies  jusque  dans  cette  memfafitf 

\Âi  développement  de  l'urèthre  sera  présenté  en  même  temps  que  celui  des  Mfflf 
génito  urinaires  en  général. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  La  plupart  ont  été 

fl)  Onvra{(R  rite,  p.  ^6. 

(2)  Thèse  inaugurale»  \liW,\yr  Vil. 
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son  bec  el  de  le  mettre  dans  la  projection  de  la  portion  périnéale;  oa  péaclre  ikn 
dans  la  région  niusculeuse  après  avoir  éprouvé  une  sorte  de  soubresaut 

Gonvient-il,  pour  franchir  cet  obstacle,  d'allonger  la  Tergc  sur  b  soude,  afin  II 
tendre,  comme  le  voulait  Blandin,  la  paroi  inférieure  du  canal?  Sans  chercher  ki 
ter  ce  qu*il  peut  y  avoir  de  problématique  dans  cette  tension  de  la  pam  i 
qui  ne  me  paraît  possible  et  efficace  que  pour  la  région  pénienne,  je  dirai  i 
que  cette  manœuvre  réussit  «ouvent^  de  même  que  celle  qui  consiste  à  ahandooMT 
la  verge  à  elle-même,  ainsi  que  le  voulait  J.  L.  Petit  Le  mieux,  à  mon  ïï%Is,  est  il 
maintenir  le  pénis,  ni  tendu,  ni  relâclié,  mais  dans  la  position  qui  redresse  la  poititf 
pénienne  de  Turèthre,  c'est-à-dire  en  lui  faisant  faire  avec  Tabdomen  un  an^ 
de  45  degrés. 

Mais  Taponévrose  moyenne,  le  cul -de-sac  du  bulbe  et  la  bride  qui  forme  son  oAl» 
ne  sont  pas  les  seuls  obstacles  que  rencontre  la  sonde  dans  la  courbure  aous-pubifM; 
il  en  est  un  autre  encore ,  plus  rare  à  la  vérité,  mais  dont  il  faut  néanulbîns  ififr 
compte,  c*est  la  rigidité  musculaire  cadavérique  des  fibres  de  la  portîoa  mosculoHi 
sur  bquclle  j*ai  déjà  appelé  Tattention.  Lorsqu'on  s'est  assuré  que  c'est  bien  ftb 
cause  du  temps  d'arrêt  que  l'on  éprouve,  et  non  une  autre,  il  faut  mtrodnireb  j 
doigt  dans  le  rectum  pour  diriger  le  bec  de  la  sonde,  pendant  qu'on  presse  i 
ment,  mais  d'une  manière  continue,  dans  la  direction  connue  de  la  portion  i 
neuse;  il  est  rare  qu'avec  un  peu  de  patience  on  ne  finisse  pas  par  pénétrer. 

Cet  obsUcle  franchi,  on  n'est  plus  exposé  à  en  rencontrer  qu'un  seul  an  niveau  à  j 
col  vésical,  et  encore  est-il  de  peu  d'importance  ;  il  est  formé  par  le  soulèvcuietf 
de  la  muqueuse  au  niveau  du  sphincter  de  la  vessie,  soulèvement  qui  élève  ceOe 
membrane  au-dessus  du  léger  cul-de-sac  que  forme  en  arrière  du  venammtniim  j 
l'utricule  prostatique.  La  dépression  qui  en  résulte,  et  dans  laquelle  le  bec  de  h 
sonde  peut  arc-boutcr,  est  quelquefois  augmentée  par  le  développement  exagéré  q« 
prend  la  portion  moyenne  de  la  prostate;  mais  il  suffit  d'être  prévenu  de  cette  ( 
culte,  et  pour  la  surmonter,  on  abaisse  le  pavillon  de  l'instrument,  ce  qui  faK  f^ 
monter  son  bec,  le  décroche,  qu'on  me  passe  l'expression,  et  permet,  en  | 
la  sonde  en  droite  ligne,  de  pénétrer  dans  la  vessie. 

Il  résulte  des  considérations  dans  lesquelles  je  viens  d'entrer,  que,  dans  le  athé- 
térisme  cadavérique,  les  obstacles  naturels  et  prévus  se  rencontrent,  les  uns  sur  h 
paroi  supérieure  du  canal,  tels  sont  les  replis  muqueux  des  lacunes  de  Moiigagiiict 
la  saillie  de  l'aponévrose  moyenne  ;  les  autres  sur  sa  paroi  inférieure,  ce  sont  le 
cul-de-sac  et  la  bride  du  collet  du  bulbe,  et  enfin,  le  soulèvement  du  col  vésical  d 
la  dépression  prostatique.  On  ne  saurait  donc  les  éviter  tous,  ensuivant  le  préoqtt 
donné  par  Amussal,  de  suivre  la  paroi  supérieure  du  canal,  quoiqu'il  faille  reono- 
naître  que,  de  cette  manière,  on  élude  le  plus  fréquent  et  le  plus  sérieux  de  Uns,  je 
veux  parler  du  cul-de-sac  et  de  la  bride  fibreuse  du  collet  du  bulbe. 

Telle  est  sans  doute  la  raison  pour  laquelle  la  plupart  des  fausses  routes  siègent  m 
avant  de  cet  obstacle,  c'est-à-dire  sur  la  paroi  inférieure  du  canal,  au  devant  do  cul* 
de-sac  du  bulbe.  C'est  donc  à  l'éviter  que  le  chirurgien  doit  surtout  s'attacher,  et 
c'est  par  une  pratique  réitérée  du  catliétérismc  sur  le  cadavre  qu'il  y  paniendra. 

Ijcs  difficultés  qu'on  rencontre  sur  le  vivant,  chez  les  individus  dont  le  canal  «91 
exempt  de  rétrécissement,  sont  presque  toutes»de  même  nature  et  se  retrouvent  d>^ 
les  mêmes  points;  seulement,  il  m*a  toujours  paru  qu'il  était  plus  facile  qu^^n-k 
radavre,  de  ne  point  accrochci^  i^'^mi  vra  v*>iM  l'exiiresBiun,  la  hrid»  ^n  «^^  ^ 
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ramollie  par  la  chaleur,  peut  se  mouler  sur  toutes  les  anfracloosités  du  caoïL 
son  côté,  Amussat,  qui  d*abord  avait  soutenu  que  le  spasme  uréthnl  ne 
d'autre  cause  que  la  contraction  musculaire,  revenant  sar  cette  première 
qu'il  a  parfois  rencontré  des  individus  dont  le  canal  irrité  ne  pouvait 
certains  moments,  dans  la  portion  spongieuse,  la  plus  petite  bougie,  tandis  que 
très  fois  de  plus  volumineuses  passaient  sans  di£Qculté;  c*est  là  pour  lui  an  en 
de  rétrécissement  spasmodiftie,  dont  il  attribue  la  cause  première  à  la  phlo^oM 
la  muqueuse.  Ici  Terreur  est  palpable,  et  je  m*étonne  que  ces  faits  aient  po 
quelques  doutes  dans  Tesprit  de  M.  Malgaigne.  Le  phénomène  dont  parie 
n*est  pas  rare,  et  tient,  en  effet,  h  une  congestion  de  la  muqueuse  urétbrah 
rétrécit  momentanément  le  canal.  Mais,  comme  toutes  les  congestions,  celiN 
dissipe  sous  l'influence  de  la  compression  exercée  par  le  passage  d'une  première 
gie,  en  sorte  que  la  deuxième  peut  être  introduite  pins  facilement,  et  la 
plus  aisément  encore  que  la  seconde;  or  il  y  a  loin  de  là  au  rétrécissement 
digue,  et  ce  serait  tout  confondre  que  de  rapprocher  ces  deux  phénoménal 
doute  rirritation  de  la  muqueuse  peut  à  son  tour  devenir  la  cause  pi 
spasme  uréthral,  et  donner  naissance  à  un  rétrécissement  spasmodique, 
titre  que  la  dysenterie  au  ténesme  rectal;  elle  peut  mémeraggraver  et  enprédi 
retour.  Mais  elle  ne  saurait  le  feire  naître  là  où  les  éléments  de  toute 
manquent,  car  je  ne  pense  pas  que  personne  puisse  soutenir  que  ces  quelques 
contractiles  que  les  micrographes  ont  trouvées  dans  la  structure  de  la 
uréthrale  puissent  déterminer  ces  puissantes  coarctations  qui  s*opposeot 
manière  absolue  au  cathétérisme. 

Ce  qui  a  contribué  à  induire  en  erreur,  c'est,  sans  aucun  doute,  la 
donner  une  explication  rationnelle  de  cette  expulsion  q[x>ntanée  des  bougies, 
seulement  de  la  portion  contractile  de  Tarèthre,  mais  encore  de  sa  portioD 
gieuse.  M.  Malgaigne  l'attribue  à  une  rétraction  des  parois  de  Turèdire, 
croire  cependant  assez  puissante  pour  donner  lieu  au  spasme  uréthraL  II  me 
plus  rationnel  d*admettre  que  ce  phénomène,  comme  celui  de  l'éjaculatioD 
tique,  est  sous  l'influence  de  l'action  collective  des  muscles  périnéo-pénieDs,et 
est  produit  par  la  propulsion  dans  le  tissu  spongieux  sous-uréthral  d*ane  oodti 
sang  qui  chasse  devant  elle  le  corps  étranger. 

Ainsi,  le  spasme  de  l'urèthre  et  le  rétrécissement  spasmodique  sont  produits 
la  contraction  brusque  et  instantanée  des  fibres  charnues  qui  entourent  le 
contraction  habituellement  provoquée  par  la  présence  de  corps  étrangers,  n 
donc,  quand  on  a  affaire  à  un  obstacle  de  cette  nature,  de  ne  point  insister,  et 
de  ne  point  vouloir  le  franchira  tout  prix,  ce  qui  exposerait  infailliblement  à  6irt 
une  fausse  route.  L'expérience  a  d'ailleurs  appris  que  cet  état  spasmodique  n  est  ^ 
passager,  et  que  quelques  heures,  quelquefois  même  quelques  minutes,  suflfeeot|ii' 
le  faire  cesser  :  il  faut  donc  savoir  attendre,  et  alors  on  voit  des  sondes  volomiiKii' 
passer  librement  là  où  n'avait  pu  pénétrer  une  bougie  filiforme. 

§  V,  —  De  la  vessie. 

La  vessie,  située  sur  la  ligne  médiane,  au-dessus  de  l'aponévrose  pe]TieoBe,à0 
la  cavité  du  petit  bassin,  a  une  direction  oblique  en  bas  et  en  arrière,  desoQSOfl^ 
à  sa  base. 

Elle  est trèa^nobWe, el,  xC&vvsiX &l^ ^\i^^tvOMt\\fe9râi^ ^içie  ^auùtafs^^ 
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1^  face  antérieure^  dans  l*état  de  Yacuité,  répond  à  la  partie  postérieure  di 
physe  pubienne  dont  die  est  séparée  par  on  tissu  cellulaire  iâcbe,  lanieBe 
ooum  par  quelques  veines  de  petit  calibre.  Cette  face  est  inclinée  en  bas  et  « 
du  sommet  de  Torgane  à  son  col  ;  ce  dernier  est,  en  effet,  distant  de  15  à  ! 
mètres  environ  du  bord  inférieur  de  la  symphyse,  tandis  que  le  sommet  ei 
presque  la  face  postérieure.  Quand  la  vessie  est  pleine  d*urine,  cette  face  ii 
se  relève,  devient  de  moins  en  moins  oblique,  dépasse  le  bord  supérieur  de 
physe,  et  s'applique  contre  la  face  postérieure  de  la  région  hypogastrique,  rc 
devant  elle  le  péritoine,  qui,  dans  aucun  cas  d*ailleurs,  ne  la  tapisse.  Elle  vi 
se  mettre  en  rapport  immédiat  avec  le  fascia  transversalis,  qui  remplace,  dai 
inférieur  de  la  paroi  abdominale,  Taponévrose  du  transverse  (i).  Ces  rappi 
fiice  antérieure  ont  de  nombreuses  conséqu^ces  pratiques.  On  comprei 
puisse  explorer  par  la  percussion  ou  la  palpation  la  vessie  distendue  qu*on 
ponctionner  au-dessus  du  pubis,  et  enfin  pénétrer  dans  sa  cavité  pour  en  er 
calculs  par  la  méthode  de  taille  dite  hypogastrique.  On  a  aussi  proposé  de 
tionner  en  perforant  la  symphyse  ;  il  serait  plus  facile  de  l'atteindre  en  portant 
ment  au-dessous  de  cette  articulation,  et  en  le  dirigeant  un  peu  obliquemenl 
La  face  postérieure  est  tapissée,  dans  toute  son  étendue,  par  le  péritoii 
pond  au  cul-de-sac  inférieur  de  cette  séreuse,  désigné  sous  le  nom  de  rect 
D'autant  plus  inclinée  en  bas  et  en  arrière,  que  la  vessie  contient  moins  d< 
cette  face  est  en  rapport  avec  les  circonvolutions  de  l'intestin  grêle  qui  viei 
jours  s'insinuer  entre  elle  et  le  rectum  ;  le  rapport  avec  cet  intestin,  signalé 
ques  anatomistes.  n'est  donc  que  très-rarement  immédiat,  et  c'est  pour  avoii 
le  bassin  après  en  avoir  retiré  le  paquet  de  l'intestin  grêle  qui  y  est  habit 
situé,  qu'on  a  commis  cette  erreur. 

Les  régions  latérales  ne  sont  recouvertes  par  le  péritoine  que  supérieure 
bas,  elles  reposent  sur  l'aponévrose  pelvienne  dont  elles  sont  séparées  par  tel 
de  tissu  cellulaire  dite  sous-péritonéale,  assez  abondante,  et  qui  se  continue  i 
des  parois  du  bassin  et  des  fosses  iliaques.  EUes  sont  côtoyées  par  les  artère 
cales  et  les  ligaments  qui  les  remplacent  chez  Tadulte,  et  aussi  par  les  cam 
rents  qui  croisent  obliquement  leur  partie  la  plus  reculée.  C'est  la  partie  i 
de  la  face  latérale  que  Ton  attaque  dans  la  taille  dite  latérale  par  les  pn 
Foubert  et  de  Thomas,  et  c'est  par  là  aussi  que  pénètre  le  trocart  dans  b 
de  la  vessie  par  le  périnée. 

La  base  de  la  vessie,  encore  désignée  sous  les  noms  de  face  inférieure  o 
fond,  est  toute  cette  partie  comprise  entre  les  faces  latérales,  le  col  et  la  U 
rieure.  Elle  est  triangulaire,  et  répond  en  avant  à  la  base  de  la  prostate,  qa 
longe  sous  elle,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  et  la  soulève,  contribuant 
ce  qu'on  appelle  le  trigone  vésical.  Plus  en  arrière,  on  trouve  les  vésicules  i 
et  les  canaux  déférents  qui  lui  adhèrent  intimement,  et  constituent  un  tri» 
le  sommet  est  dirigé  vers  la  prostate  et  la  base  tournée  en  arrière  et  en  I 
deux  côtés  de  ce  triangle  occupent  les  limites  latérales  du  bas-fond  de  la  ves 
son  aire,  les  parois  vocales  se  mettent  en  contact,  sans  autre  intennédiii 
couche  cellulo-fibreuse  dite  prostato-péritonéale  (2),  avec  la  hce  antér 
rectum.   C'est  ce  rapport,  presque  immédiat,  qui  avait  suggéré  à  L.  J 

(1)  Voyez  Région  dbdominaVeoia\j6nflUT«^^.^<^<^« 

(2)  Yoyei  pag«  716. 
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au  reflux  de  Turiae.  Aiasi  que  l'a  fait  observer  Roui  (1),  J.-L.  Petit  a  du 
une  erreur  en  disant  que,  dans  la  rétention  d*uriue»  lorsque  la  vessie  e 
ment  distendue,  Turine  peut  refluer  dans  les  uretères*  et  qu'il  est  même 
savoir  pendant  la  vie^  le  moment  précis  où  ce  reflux  s*opôre  par  le  sonlaga 
éprouvent  les  malades.  Si  le  fait  de  la  dilatation  des  uretères  qu'il  en  doi 
preuve  est  exact,  Texplicatiou  est  fautive  ;  plus  il  y  a  d*urine  accumulée  da 
plus  difficile  devient  Tintroduction  de  celle  que  Turetère  y  amèoe*  et  il  a 
un  moment  où  la  compression  est  telle  qu*il  n'en  pénètre  plus  une  seule  \ 
le  réservoir  urinaire.  G*est  alors  que  les  uretères  se  dilatent  non  par  reflai 
contenue  dans  la  vessie,  mais  par  accumulation  de  celle  que  les  reins  co 
sécréter  sans  interruption  :  telle  est  la  seule  explication  rationnelle. 

La  longueur  et  Tobliquité  du  trajet  que  parcourt  Turetère  entre  les  tai 
cales  expliquent^  suivant  M.  Malgaigne,  pourquoi  les  calculs  rénaux 
quelques  difficultés  Ix  pénétrer  daus  la  vessie  ;  souvent,  dit*il»  ils  s*y  arrêt 
vdoppent  et  font  saillie  dans  cette  localité,  sans  y  être  contenus»  constiuia 
variété  de  calculs  dits  enchatomics.  Plus  tard,  il  peut  se  faire  qu'ils  se  < 
la  membrane  muqueuse  et  deviennent  libres,  circonstance  qui  doit  rendit 
vé  sur  la  question  de  savoir  si,  dans  une  première  opération,  on  aurait  lais 
ou  un  fragment  de  calcul. 

L'espace  circonscrit  entre  ces  trois  ouvertures,  ou  trigone  i^$ical,  esi 
ment  dépourvu  de  rides  et  parfaitement  lisse  ;  il  est  librement  indin 
bas-fond  proprement  dit,  en  sorte  que  la  sonde  courbe  ne  peut  que  diffici 
plorer,  puisqu'une  fois  arrivée  dans  la  vessie,  sa  courbure  se  dirige  en  I 
pour  pratiquer  le  catbétérisme  dit  explorateur,  a-t-on  adopté  les  sondes  i 
terminées  à  leur  extrémité  par  une  brusque  et  petite  courbure,  analogue 
instruments  litbotriteurs,  ce  qui  permet  d'en  promener  sans  difficulté  i 
tous  les  sens,  el  particulièrement  de  lui  faire  parcourir  sans  difficulté  le  I 
la  vessie  en  hii  faisant  décrire  un  arc  de  cercle  en  bas. 

En  arrière  du  trigone  vésical  se  trouve  le  bas- fond  de  la  vessie  prop 
qui  constitue  la  portion  la  plus  déclive  de  l'organe.  Sa  profondeur,  qui  vt 
les  sujets,  est  en  raison  de  l'énergie  musculaire  de  la  vessie  ;  ainsi,  très^f 
cbez  les  enfants,  il  se  prononce  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'on  avance 
chez  les  vieillards,  il  forme  un  cuNde-sac  profond  que  la  contraction  mu 
peut  plus  vider,  et  daus  lequel  s'accumule  l'urine.  Son  séjour  forcé  dam 
pression  d'où  elle  ne  peut  jamais  être  expulsée  complètement,  irrite  la 
avec  laquelle  elle  est  en  contact,  et  détermine  une  subinflammation  de  cette 
à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  catarrhe  vésical.  C'est  dans  le  bas-fond  i 
qu'on  rencontre  ordinairement  les  calculs,  et  suivant  la  remarque  d'Ama 
prennent  la  forme,  c'est-à-dire  qu'ils  sont  ovalaires  et  aplatis  sur  deox  i 
l'une  répond  au  bas-fond  de  la  vessie  et  l'autre  regarde  son  sonunet«  Ce 
stance  doit  guider  le  chirurgien  dans  l'introduction  des  tenettes,  dans  celled 
et  dans  la  manière  de  saisir  le  calcul. 

Le  reste  de  la  surface  interne  de  la  vessie  ne  présente  rien  de  particolis 
sillonnée  de  rides  nombreuses  qui  disparaissent  par  la  tension.  Mais  cba 
vidus  qui,  pendant  leur  vie,  étaient  sujets  à  des  difficultés  dans  l'émissioo^ 

(1)  Article  KtiWrt\oii  tf\jiiw^,DViVU)\viv«w^*»^'^^HVVMû«*. 
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de  fériCibles  brides  analogiios  aux  colonnes  charnues  du  cceur,  entre 

se  irouTcnt  des  dépressions  en  cul-de-sac  dans  lesquelles  s'enfonce  la  mo- 

OD  a  donné  h  ces  vessies  le  nom  de  vessies  à  colonnes,  J*ai  vu  de  ces  culs- 

m%m\  spacieux  que  la  cavité  primitive,  et  j*ai  longtemps  conservé  une  vessie 

le  on  aurait  pu  donner  le  nom  de  bilocxdaire  ;  les  colonnes  étaient  formées 

ks  fibres  charnues  de  la  tunique  musculcuse,  considérablement  hypertrophiée 

le.  La  prostate,  énormément  hypertrophiée,  avait  dévié  le  canal  et  déterminé 

Intention  qui  durait  depuis  fort  longtemps. 

^  ttructure  de  la  vessie  est  des  plus  simples  ;  on  y  trouve  une  tunique  muqueuse 

mosculeuse  ;  de  plus,  le  péritoine  qui  tapisse  son  sommet,  sa  face  postérieure 

partie  de  ses  faces  latérales,  est  généralement  considéré  comme  faisant  partie 

'ta  organisation. 

<lf  a'ai  rien  à  dire  de  la  membrane  péritonéale,  si  ce  n*est  qu'elle  est  assez  lâche- 
te  onie  h  la  musculeuse. 

la  membrane  musculeuse  est  formé<^  de  fibres  longitudinales,  obliques  et  circu- 
^Ikh  qui  semblent  partir  de  son  sommet,  c'est-h-dire  de  l'ouraquo,  et  se  dirigent 
tontes  vers  le  cd  vésical.  On  les  trouve  rares  et  espacées  chez  les  sujets  dont 
de  l'urine  était  libre  ;  elles  s'hypertrophient,  au  contraire,  et  se  rapprochent 
il  existe  un  obstacle  et  qu'elles  sont  obligées  de  lutter  contre  lui.  En  faisant 
îre  de  la  prostate,  j'ai  déjà  indiqué  la  direction  et  la  terminaison  des  fibres  lon- 
linales,  je  n'y  reviendrai  pas  ;  quant  aux  fibres  circulaires  et  obliques,  elles  se 
au  niveau  de  Tembouchure  de  l'urèthrc  en  un  faisceau  blanchâtre  décrit 
IqnB  Fallope  sous  le  nom  de  sphincter  vésical.  Cet  anneau  musculeux,  loin  de  de- 
MBir  plus  prononce  dans  les  cas  de  rétrécissement  de  Turèthre  ou  d'hypertrophie 
fRHlalîqiie.  alors  que  la  tunique  muqueuse  devient  plus  épaisse  et  les  ûbres  charnues 
|hs  prononcées,  semble  s*atro))hier,  ce  qui  s'explique  par  l'inaction  dans  laquelle  il 
iMibe.  Je  crois  d'ailleurs  qu'Amussat,  MW.  Sappey,  Jarjavay  etDolbeau  ont  beaucoup 
tagM  l'importance  de  ce  sphincter  qui,  chez  quelques  sujets,  est  réellement  réduit 
1 00  faisceau  offrant  à  peine  1  ou  *J  millimètres  d'épaisseur.  M.  Jarjavay  le  considère 
oiêtoe  comme  indépendant  des  fibres  musculaires  de  la  vessie,  et  pour  lui  il  est  cou- 
ttiloépar  les  fibres  les  plus  élevées  de  ce  qu'il  appelle  l'orbiculaire  de  l'uréthre,  étendu 
iepab  la  réunion  des  racines  des  corps  caverneux  jusqu'au  réservoir  urinaire  (1). 
H.  Dolbean  va  plus  loin  encore;  il  admet,  comme  pour  le  rectum,  un  sphincter  ex- 
lenic  formé  par  les  fibres  uréthrales  décrites  par  M.  Jarjavay,  et  un  sphincter  interne 
ï  ibres  indépendantes  réunies  autour  du  col  vésical.  Le  sphincter  externe,  suivant 
M.  Sappey,  serait  formé  de  fibres  striées  et  appartiendrait  aux  muscles  de  la  vie  de 
nblioo,  c'est-à-dire  volontaires,  tandis  que  le  sphincter  interne  composé  de  fibres  lisses 
■'obéirait  pas  à  la  volonté.  J'ai  examiné  avec  soin  les  préparations  de  M.  Dolbean,  et 
je  dois  avouer  qu'il  m'est  resté  quelques  doutes  comme  à  MM.  Broca  et  Giraldc^s  (2). 
Toujours  est-il  que  sur  le  cadavre,  en  introduisant  le  doigt,  de  la  vessie  dans  la  portion 
proiUtique^  et  en  explorant  le  col  à  travers  la  muqueuse,  on  peut  à  peinesentir  un  léger 
relief  au  pourtour  vésical.  Je  partage  donc  l'avis  de  M.  Cruveilhier,  qui  dit  que  le  vague 
et  llocobérence  des  descriptions  de  ce  sphincter  prouvent  assez  qu'il  n'existe  aucune 
(fapowtion  anatoinique  bien  évidente  au  col  de  la  vessie.  Je  terminerai  en  disant 
qo'U  cède  d'ailleurs  assez  facilement  à  la  distension  aussi  bien  sur  le  vivant  que  sur 

(1)  Op.  cil.,  p.  173. 

(2)  BuHHin  de  la  Soch'té  de  chirurgie,  t.  Ilf,  p.  320. 
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le  cadavre»  et  j*ai  donné  précédemment  la  mesare  de  l'extensioii  à  laquelle 
parvenir  sans  se  décbirer  (1). 

Je  n'ai  qnc  peu  de  chose  à  dire  de  la  tunique  muqueuse  dont  la  coloi 
suivant  les  sujets.  On  y  a  signalé  quelques  follicules,  très*rares  à  Tétat  n 
prennent  au  contraire  un  certain  développement  dans  le  catarrhe  vésia 
n*y  voit  point  de  papilles. 

Les  artères  de  la  vessie  viennent  de  Thypogastrique  et  rampent  entre  se 

Des  veines  nombreuses  forment  autour  du  col  un  plexus  très-remarqn 
prolonge  sur  le  bas-fond  et  va  se  jeter  dans  la  veine  hypogastriqoe. 

Quant  aux  nerfs^  ils  sont  fournis  par  le  plexus  hypogastrique  compa 
ganglionnaires  et  rachidiens,  ce  qui  fût  que  la  vessie  échappe  en  partie  ^1 
la  volonté  et  s*y  trouve  en  partie  soumise. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  bypogastriqi 

§  VL  —  RÉGION  PÊRINÉALE   ANTÉRIEURE  CHEZ  LA   PEMUE. 

Gomme  dans  le  sexe  masculin,  la  partie  antérieure  du  plancher  pelvien  e 
par  les  conduits  des  organes  génito-urinaires,  avec  celle  différence  cèpe 
chez  la  femme,  au  lieu  d'être  réunis  en  un  seul  canal,  ils  restent  séparés 
dans  toute  leur  étendue. 

Adoptant  la  même  marche^  j'aurai  donc  à  présenter  successivement  :  1 
de  la  région  pinéale  antérieure  ;  2<*  celle  du  canal  et  du  réservoir  urinaire 
celle  du  vagin,  de  l'utérus  et  de  ses  annexes. 

1<*  Région  pérînéale  antérieure. 

Quelques  auteurs  donnent  le  nom  de  périnéCr  chez  la  femfne,  à  cette  p 
restreinte  du  plancher  pelvien  qui  s'étend  de  la  partie  postérieure  de 
Tanus.  C'est  là  bien  évidemment  une  division  mal  fondée,  et,  sous  le  nom 
périnéale  antérieure,  on  doit  entendre,  comme  dans  le  sexe  masculin,  to 
compris  entre  la  symphyse,  les  arcades  ischio-pubiennes  et  la  ligne  biis 
Cette  région  a  donc,  comme  chez  l'homme,  la  forme  d'un  triangle  dont  1 
est  dirigé  en  avant  vers  la  symphyse,  et  la  base  tournée  en  amère,  da 
région  anale  ou  périnéale  postérieure. 

Anatomie  des  formes  extérieures — Cette  région,  lorsque  les  cuisses  so 
chées,  ne  présente  en  réalité  qu'une  fente  ou  gouttière  antéro-postérieare, 
chaque  côté  par  deux  bourrelets  épais  désignés  sous  le  nom  de  groM 
Lorsque  le  sujet  est  couché  sur  le  dos,  les  membres  abdominaux  relefés, 
le  ventre  et  en  même  temps  fortement  écartés,  elle  offre  an  contraire  q 
assez  étendue,  limitée  antérieurement  par  la  région  du  mont  de  Vénus, 
bienne  déjà  décrite,  latéralement  par  la  racine  des  membres  înférieun, 
par  la  région  périnéale  postérieure  (2). 

De  chaque  côté  de  l'orifice  vulvaire  et  décrivant  un  arc  de  cercle  coocei 
remarquent  les  deux  replis  cutanés  désignés  sous  le  nom  de  grandes  lèrits, 
avant  au  sommet  du  triangle  par  une  commissure  sans  nom,  tandis  qa'eti 
postérieure,  située  à  12  ou  15  millim.  en  avant  de  l'anus,  a  reçu  celai  de/ 

Suivant  les  sujets,  les  grandes  lèvres  sont  plus  ou  moins  épaisses,  pi» 

(1)  Voyespage  739  et  &uW. 

(2)  Voyei  page  <S%b. 
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i;  elles  sont  constituées  par  une  sorte  d*enroulement  de  la  peau  recouvert 

'  ^  iir*iK  kmgs  et  espacés,  et  le  plus  ordinairement  se  touclient  sur  la  ligne  médiane. 

(k est  souvent  obligé  de  les  vcartor  pour  apercevoir  la  vulve,  dont  elles  forment  le 

.*  "^  «MOUT  le  plus  extérieur.  On  voit  alors  que  leur  face  interne  est  doublée  d'une  sur- 

^  r^^niMiuetise  dont  la  couleur  rosée  tranche  souvent  d'une  manière  frappante  avec 

^-^  kcibraiioD  noirâtre  de  leur  face  cutanée.   Elles  doivent  être  considérées  comme 

v^    "■bRuc  du  scrotum. 

»^       |>  dedans  d'elles  se  voient  deux,  autres  replis  plus  petits,  dont  les  deux  faces, 
*  %ÎKées  par  la  muqueuse,  ont  reçu  le  nom  de  petites  lèvres  ou  nym/Âes,  A  la  partie 
>*5^  ^•'^rc  di»  la  région ,  les  petites  lèvres  se  dédoublent  jwur  envelop|)er  le  clitoris^ 
tr       ^W  dies  forment  une  sorte  de  prépuce. 

1^  arrière,  elles  s'effacent  et  se  confondent  insensiblement  avec  la  face  muqueuse 

V.     ^^'iodes  lèvres.   Gliez  certaines  femmes,  les  petites  lèvres  sont  développées  au 

^M  de  dépasser  les  grandes  lèvres,  et  de  constituer  une  vériuble  difformité,  à 

^^at^e  le  chirurgien  est  quelquefois  obligé  de  remédier  par  l'excision  ;  leur  déve- 

^      ^^llttment,  régulièrement  exagéré  dans  la  race  hottentote  ou  boschtmanc,  constitue 

^     ^qn*on  a  appelé  le  tablier, 

i«-dessousdu  clitoris,  véritable  organe  ércctile  de  la  femme,  analogue  aux  corps 
Cifemeux  et  plus  ou  moins  saillant  suivant  les  individus,  on  rencontre  le  vestibule^ 
^açace  triangulaire  limité  en  avant  et  latéralement  par  les  ailerons  des  nymphes,  et 
«■  arrière  par  l'orilice  de  Turèthre.  C'est  dans  cet  espace  qu'on  pénètre  dans  la  taille 
Ae  vestitmlnire. 

En  arrière  du  vestibule,  sur  la  ligne  médiane,  on  remarque  un  enfoncement  sur- 
monté de  |)etitcs  franges  muqueus(*s,  quelquefois  seulement  mar(|ué  par  quelques 
pis  radiés,  c'est  rorilicc  de  l'urèthrc  ;  plus  en  arrière  encore  on  aperçoit  un  tuber- 
cole  saillant  formé  par  l'extrémité  antérieure  de  la  colonne  vaginale  supérieure,  dont 
i  301  plus  amplement  question  i  pro|)os  du  cathétérisme  de  Turèthre. 

Pdb  fient  l'ouverture  du  vagin,  très-large  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants 
on  ont  abusé  du  coït,  rétrécie  au  contraire  chez  les  vierges  par  ce  repli  muqueux 
désigné  sous  le  nom  iVhijmcn^  dont  la  forme  est  très-sujette  à  variations,  ainsi  qu'on 
k  verra  plus  loin. 

Enfin,  en  arrière  de  l'orifice  vaginal,  on  rencontre  un  intervalle  triangulaire  limité 
par  la  commissure  postérieure  des  grandes  lèvres,  c'est  la  fosse  naviculaire.  Vjei 
opaco,  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  est  beaucoup  moins  étendu  que  cliez 
les  vierges;  on  y  remarque  chez  les  premières  une  déchirure  ordinairement  dirigée 
ï  gauche  et  déterminée  par  le  |)assage  de  la  tête  de  l'enfant. 

Superposition  des  piatis,  —  I^  jtenu  offre  partout  une  grande  finesse,  aussi  bien 
mr  les  grandes  lèvres  qu'en  arrière  de  la  fourchette  :  elle  est  sou|)le,  molle,  extensible 
et  renferme  des  follicules  pilo-sébacés  nombreux,  qui  font  saillie  sous  l'épiderme,  et 
ipi  on  aperçoit  par  transparence  comme  sur  le  scrotum  de  l'honmie. 

La  couche  sous-cutnnve  peut  être  divisée  en  plusieurs  feuillets  ;  j'en  distinguerai 
deux  :  un  superficiel,  formé  de  mailles  lAches  et  exteuslNes,  d'une  couleur  blanchâtre, 
rt  qni  se  continue  sans  interruption  avec  celui  du  mont  de  Vénus  en  avant,  des 
coisies  latéralement,  de  la  région  périuéale  postérieure  tn  arrière; et  un  profond  qui 
mérite  une  attention  particulière.  CHni-ci  est  beaucoup  plus  lamelleux  et  offre  le 
nractén!  d'une  lame  a|)onévrotique  ;  il  ré|)ond  à  ce  que  Ton  connaît  |)artout  ailleurs 
wus  le  nom  de  lame  profonde  du  fascia  su|)erlicialis.  Ce  feuillet,  qu'on  |)oursuit  sans 
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iéterruption  des  grtiides  lèvres  dans  les  régions  du  mont  de  Vénot  et  périiMe 
térieure,  s*insère  latéralement  sur  les  branches  de  l'iichion.  D'oA  fl  saitqœ 
infiltrations  sanguines,  séreuses  ou  purulentes,  qui  se  font  dans  Tépaisseordehf»  - 
mière  couche,  peuvent  se  propager  sans  difficulté  à  toutes  les  régions  eoTimoMU  r 
il  n*en  est  pas  tout  à  fait  de  même  de  celles  qui  ont  lieu  dans  la  dcnxièfne  a 
celles-IU  fusent  bien  encore  en  avant  dans  le  mont  de  Vénus  et  en  arrirrptrli 
côtés  de  l'anus,  mais  en  dehors  l'insertion  à  la  branche  ischio-pubiennebanifet  "    - 
les  empêche  de  se  porter  du  côté  des  cuisses. 

C'est  dans  la  couche  profonde  du  fascia  superficlalis  que  se  roicooireotbito- 
élastiques  du  dartos,  dont  M.  Broca  a  donné  une  description  irés-exacte  soosleHil»    - 
impropre  ^elon  moi,  de  sac  dartoique.  Eiïectivemeut,  on  ne  peut  pas  plascoasilMF 
ces  fibres  disséminées  et  rares,  qui  constituent  le  dartos  chez  la  femme,  coAKii^:   - 
mant  un  véritable  sac,  qu'on  ne  peut  regarder  les  ûbres  éparses  du  cK'Owltordi^ 
riiommc  comme  une  enveloppe  continue.  La  plupart  des  fibres  dartofqMspMi^''  ^ 
naissance  dans  la  couche  sous-cutanée  abdominale,  au  pourtour  de  l'anneau  iofliA  ^ 
externe  et  sur  les  côiés  du  ligament  suspenseur,  pour  descendre  jusque  damtetill 
de  la  grande  lèvre,  où  elles  s'adossent  au  niveau  de  la  fourchette  avec  celles  da  M 
opposé.  De  là  les  unes  se  continuent  avec  la  couche  sous-cutanée  périncaW  A  la 
autres  remontent  pour  s'insérer  au  pubis. 

M.  Sappey  qui  regarde  ledartos  de  l'homme  comme  un  muscle,  m?  refuseàconsMèni 
celui  de  la  femme  ou  son  analogue  comme  tel,  et  déclare  nettement  qu'il  e»l  coaM 
par  des  fibres  élastiques  (1). 

Au-dessous  des  ûbres  du  dartos  se  voit  l'aponévrose  superficielle,  cnntinnatioa  et 
Taponévrose  d'enveloppe  du  grand  oblique  de  Tabdomen,  et  qui,  comme  (kl 
l'homme,  semble  descendre  du  pourtour  de  l'anneau  inguinal  externe  pour  sepiicr 
Jusque  dans  le  fond  des  grandes  lèvres.  Comme  chez  l'homme  encore,  cette  Ivrik 
cellulo-fibreuse  représente  une  sorte  de  bourse  allongée  dont  Touverturc  scnilk 
rorificc  du  canal  inguinal  et  le  fond  dans  les  grandes  lèvres  (2).  Les  fibres  du  diiM 
se  trouvent  ainsi  placées  à  l'extérieur  de  cette  lamelle  membraneuse  qui  scfiiUf  la 
relier  entre  elles,  et  c'est  cette  disposition  qui  eu  aura  sans  doute  imposé  k  M.  Bnxa, 
cl  lui  aura  fait  croire  à  un  sac  dartoîque. 

lit  cavité  de  celte  bourse  cellulo-fibreuse  est  occupée  par  le  ligament  rond  H  nn 
tissu  cellulaire  graisseux  abondant  en  communication  directe  avec  cehil  qui  mifil 
le  canal  inguinal. 

On  a  voulu  faire  jouer  un  grand  rôle  à  ce  prétendu  sac  dartolque,  et  le  oonsidéivr,  pir 
exemple,  comme  lesligcde  l'hydrocèle  chez  la  femme  (3).  Mais  il  suffira,  pourrâfeter 
celle  manière  de  voir,  de  faire  observer  :  i*>  que  le  dartos,  qui  n'est  pas  oo  sac,  bî» 
moins  encore  une  membrane  continue,  est  constitué  par  des  fibres  élastîqoo,  H  ne 
peut  en  aucune  faœn  sécréter  un  liquide  séreux  ;  ^^  qu'on  ne  trouve  dans  la  ca^itt* 
que  réouvrent  ses  fibres  que  de  la  grai8se,et  l'extrémité  péniciUée  du  ligamcoi  nad; 
V  que  les  débris  du  corps  de  RosenmQller^  ou  le  corps  innominé  décrit  par  M.  GinUe* 
chez  riiomme,  dans  le  voisinage  derépididyme,et  qui  sont  regardés  mnuiie  rorifpne 
des  hydit>cèles  eukystéesdu  cordon,  n'existent  pas  ici  ;  k*'  qu'enfin  aocaoe  ohiervaiioii 
patliologiqne  probante  n*a  encore  été  apportée  4  l'appui  de  cette  opinion,  qui  n'a 


fi.    ) 


(1)  Sappey.  Traité d'anatomie  descriptive,  t.  III,  p.  G85. 

(2)  Voy.  p.  619,  Région  Hio-inguinale  ches  l^homme. 

(3)  Brochon,  listai  sur  rhydrocéle  dartoique  chez  la  femme.  lbè$c  de  Paris ,  1M9,  n^  I7'J. 
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*^  pM|MrcUeranalogie,|raisqu*il  n*Gxisto  point  d'h)*dro€èle  du  dartos  chez  Thommc. 
"  **  *' M»  femms  d'ailleurs  plus  loin,  que  Thydrocèle,  chez  la  femme,  reconnaît  pour 
^^  CHw  tantôt  une  hydropisie  d'un  ancien  sac  herniaire,  c'était  le  cas  de  la  malade 
.^"  kMieil,  cit^  dans  la  thèse  de  M.  Brochnn,  tantôt  un  kyste  de  la  glande  vulvo- 
'  v^Hile  (Huguîer),  tantôt  enfm  des  collections  séreuses  dans  les  débris  du  canal  de 
"  '^Meou  d'anciennes  collections  sanguines  transformées. 

^'      Des  follicules  mucîparcs  nombreux,  sur  lesquels  M.  II uguier  a  plus  particulière- 

^^  ^M  appelé  l'attention  des  chirurgiens  (1),  siègent  dans  l'épaisseur  delà  couche  sous* 

^J*    ^^Rèe  ;  quelques-uns  sont  isolés,  la  plupart  sont  agminés,  c'est-à  dire  réunis  par 

j.  ,r  J'pea,  et  doivent  être  divisés  avec  cet  auteur  en  veslibulaires,  uréthraux  et  uréthro* 

-,  .  ^■^ni.  Les  follicules  vestibulaires,  décrits  avec  détail  par  Robert,   au  nombre 

-  ^  !j^^  ^  dix,  sont  groupés  à  la  racine  du  clitoris  et  sécri'tent  une  matière  sébacée 

chiire  et  fortement  odorante,  analogue  à  celle  que  Ton  rencontre  autour  de  la 

>  du  gland.  I.es  follicules  uréthraux,  plus  nombreux,  sont  situés  sur  le  tuber- 

^    ^k intérieur  du  vagin  et  disposés  au-dessus  de  l'orifice  du  canal  urinaire  ;  ils  s'en- 

V    ^oat  beaucoup  plus  avant  que  les  précédents  dans  la  couche  sous-cutanée  par  leur 

<     ^  t-Mc  quelquefois  ramifié.    Knfin  les  follicules  uréthm-latéraux,  semblables 

^ivnniers,  sont>  situés  plus  en  dehors  et  plus  superficiellement.   On  rencontre 

^    ^^loore  quelques  cryptes  ninquoux  isolés,  décrit  |)ar  Morgagni,  sur  les  côtés  de  l'en- 

%Me  do  vagin  ;  il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  la  glande  vulvo-vaginale,  qui  ap|)ar- 

tinc  à  une  couche  beaucoup  plus  profonde. 

On  doit  ^  Robert  et  ^  iM.  Fluguier  d'avoir  attiré  l'attention  des  chirurgiens  sur 
llnilammation  de  cesiXîlitK  organes  glanduleux,  et  j'ai  vu  vérifier  souvent  l'exactitude 
de  leurs  remarques  pendant  les  trois  années  que  j'ai  passées  à  l'hôpital  de  Iiourcinc. 
Lonque  ces  follicules  s*enflamment,  ils  sécrètent  une  matière pumlente,  acre  et  cor- 
iwhe,  qui  donne  lieu  par  son  contact  à  une  irritation  violente  de  toute  la  surface 
M^KUse  vulvaire,  irritation  qui  se  traduit  souvent  par  un  pnirit  des  plus  dés- 
agréables et  très-diflicile  ii  faire  dis})araitre.  1^  cautérisation,  les  lotions  astringentes, 
échouent  souvent  contre  cette  maladie,  qui  cède  parfois  très-rapidement  à  un  pan- 
«lent  assez  simple,  consistant  h  isoler  les  surfaces  muqueuses  au  moyen  de  petits 
tampons  de  coton  ou  de  charpie  saupoudrés  d'aluii. 

>' omettons  pas  de  signaler  dans  l'épaisseur  des  petites  lèvres  et  h  leui*s  surfaces 
ÏBLemc  et  externe  la  présence  de  très-nombreuses  glandes  sébacées,  d'une  structure 
wei  compliquée,  qui  cmt  fait  l'objet  d'un  intéressant  travail  de  MM.  Martin  et 
Léger  (2).  Ces  glandes  sont  ti-ès-nombreuses  ;  on  en  trouve  de  120  à  150  par 
cenlimèlrc  carré,  ainsi  que  j'ai  pu  le  vérifier  sur  les  préparations  que  m'a  fait  voir 
M.  Martin  à  Saint-I^zare.  Mlles  sont  formées  de  plusieurs  lobes  qui  se  divisent  en 
lobules,  et  ces  derniers  en  nchii  très-serrés  et  ramifiés. 

Aponf'vrwe  hférievic,  —  Au-dessous  de  la  couche  sous-cutanée  on  rencontre  une 
lame  cellulcuse  peu  résistante,  analogue  à  celle  que  l'on  voit  chez  l'homme,  et  h  la* 
quelle  on  a  donné  pour  cette  raison  le  nom  iVaftonêvrDse  infcrivure  ou  nNperfirielle. 
D'après  Blandin,  elle  se  com|)orlerait  exactement  comme  chez  l'honmie,  c'est-à-dire 

'I]  P.-C  Hugiiier,  Mémoifetvr  let  appareils  iécréteurs  dot  organes  génitaux  externes  ehûM 
•a  femme,  f/r.,  lu  à  l'AradcHiic  de  mcdeciiic  le  31  mars  1846  ;  et  Annales  des  sciences  natu- 
relles, t.  XIII,  avril  18:)0. 

•J;  Ht'eherches  sur  les  appitreih  sécréteurs  des  organe*  g'-nUaui  'externes  de  In  femme,  dans 
ArrI  ires  générales  de  mcdecinCy  janvier  cl  ft-vricr  ISG'2. 
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qu'en  arrière  die  se  recourberail  sur  le  masde  tni»?ene  pour  se  ( 
Taponévrose  moyenne,  tandis  que  latéralement  elle  s*io»érerail  wr  les  I 
rischion  (1). 

En  avant,  elle  se  perd  sur  le  clitoris  comme  chez  rbomme  sur  le  pénis,  cti 
de  la  fente  vulvaire  elle  se  confond  insensiblement  a?ec  le  tissa  oelfailaîreda^ 
lèvres.  Si  cette  lame  aponévrotique  était  aussi  dense  que  chez  rhomme,  ct^ 
doublée  par  une  couche  sous-cutanée  aussi  feutrée,  on  comprendrait  qa*d| 
s'opposer  à  ce  que  les  épanchements  situés  au-dessus  d'elle  fusent  do  côtéfeÉj 
Mais  elle  est  la  plupart  du  temps  si  peu  marquée^  qu'elle  est  incapable  de  i 
l'irruption  des  liquides.  Aussi  les  voit-on  passer  avec  assez  de  facilité  i 
antérieure  du  périnée  dans  la  région  postérieure,  et  réciproquement;  les  1 
vulvaires  sous-cutanées  sont  efieciivement  très*commanes,  ainsi  qo'ont  pa  in 
rer  tous  les  chirurgieus  de  Lourcine. 

Lorsqu'on  a  enlevé  l'aponévrose  inférieure  ou  superficielle,  on  découvre  i 
les  racines  du  clitoris,  analogues  à  celles  des  corps  caverneux,  et  reoooverlai 
chez  l'homme  d'un  muscle  qui  a  reçu  le  nom  d'ischio-ditoridien  on  is 

Sur  la  l^ne  médiane  on  voit  de  chacpiecôté  de  la  fente  vulvaire  an  1 
exceptionnellement  très-manifeste  et  très-prononcé,  qui  représente  chez 
le  bulbo-caverneux  :  c'est  le  constricteur  du  vagin. 

£n  arrière,  au  devant  de  l'anus,  ces  deux  faisceauxse  réunissent  an  < 
périnée  et  au  sphincter  anal,  formant  ainsi  un  entrecnnsement  en  toots 
moins  la  force  des  faisceaux  charnus,  à  celui  que  ntms  avons  signalé 
masculin  ;  en  avant^  les  fibres  charnues  se  terminent  sur  les  côtés  du 
ques-unes  se  portent  jusqu'au  ligament  suspcnseur  de  cet  organe. 

Enfin,  le  transverse  du  périnée  occupe,  comme  chez  l'homme,  les  limilal 
régions  périnéales  antérieure  et  postérieure,  et  forme  entre  elles  une  I 
autrement  puissante  et  efficace  que  le  repli  celluleux  de  l'aponévrose  sop 
se  rencontre  sur  son  bord  postérieur. 

C'est  dans  celte  couche,  c'est-à-dire  entre  l'aponévrose  inférieure  et  l'ii 
moyenne  dont  il  va  être  bientôt  question,  que  l'on  rencontre  la  glande  rv/n 
na/e,  découverte  par  Gaspard  Bartholin  sur  la  femme,  et  avant  lui  sur  h  \ 
Duverney,  puis  décrite  par  Gareugeot,  Gowper,  Lamettrie,  et  sur  laquelle  M.  I 
guier  a  publié,  dans  ces  derniers  temps,  un  travail  très-complet  (2).  Poor  le  i 
et  la  forme,  on  ne  peut  mieux  la  comparer  qu'à  une  amande  d*abricot;  elle  tAÛ 
sur  les  limites  de  la  vulve  et  du  vagin,  sur  les  parties  latérales  de  ce  dernier,  à«4 
timètre  environ  au-dessus  de  la  face  supérieui*e  de  l'hymen  ou  des  caroDcoiBk4 
cet  espace  triangulaire  que  forment  par  leur  réunion  le  vagin  en  avant  etIeiM 
en  arrière.  Eu  introduisant  le  doigt  indicateur  dans  le  vagin  et  en  plaçant  le  ftt^ 
le  bord  inférieur  de  la  grande  lèvre,  on  peut  très-bien  apprécier  son  volaoïeitrflM 
les  téguments  sur  la  plupart  des  femmes  :  là  on  sent,  en  pressant  légèreoeA' 
résistance  analogue  à  celle  que  donnerait  un  ganglion  lymphatique  non  hn^rf^' 
et  roulant  sous  le  doigt.  Sa  couleur  est  celle  de  la  glande  lacrymale,  aveclaqa*! 
a  beaucoup  de  rapport  De  son  extrémité  antérieure  part  an  conduit  donthkiil^ 
d'après  M.  Huguier,  ne  dépasserait  pas,  à  l'état  normal,  9à  IS  millîaiêtrtff  ^ 

(1)  hUoidin^  Anatomie  topographique,  p.  421. 

(2)  Annales  des  sciences  naiwrelleSy  t.  XIII,  avril  1850. 
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Le  plan  moyen,  dans  lequel  on  trouve  les  muscles  transverso,  ischio-clitoridien.  ri«- 
stricteur  du  vagin,  la  glande  vulvo-vaginale,  les  artères  bulbeuse  et  transverv»,  àm 
veines  nombreuses  appartenant  au  bulbe  vaginal  et  à  rnrèthre,  et  des  ramificatios 
du  nerf  honteux  interne,  ne  communique  directement  ni  avec  la  région  p^iinMi 
postérieure,  ni  avec  le  mont  de  Vénus,  mais  les  limites  ne  sont  cependant  pas  mié 
bien  établies  que  chez  Fhomme  ;  les  abcès  qui  s*y  manifestent  ont  dp  la  tendance  ka 
porter  du  côté  de  la  peau,  quelquefois  ils  se  frayent  une  issue  du  côté  du  rectummi  fg 
le  vagin.  Le  tronc  de  l'artère  honteuse  interne,  appliqué  contre  les  parois  de  l'ivtÉi 
par  Taponévrosc  de  Tobturateur  interne,  peut  à  peine  être  considéré  comme  faisant  p» 
tie  de  cette  région;  cependant,  c'est  plus  particulièrement  à  ce  plan  moyen  qu'il  rêpooi 
Quant  au  plan  supérieur,  il  est  réellement  de  très-peu  d'importance,  et  m*  coniiirt 
que  des  fibres  musculaires  appartenant  au  muscle  de  "Wilson  et  au  relevfur  anA 
Après  avoir  signalé  les  analogies  de  la  région  périnéalc  de  la  femme  et  dp  reliée 
rhomme,  il  faut  indiquer  les  différences,  elles  sont  sensibles.  L*absenco  de  Ij  pif- 
state,  que  rien  ne  représente  dans  le  périnée  de  la  femme,  réduit  tellement  sa  haoïcv 
sur  la  ligne  médiane,  que  les  aponévroses  supérieure  et  moyenne  ne  sont  séparta 
que  par  les  plexus  veineux  vésicaux  et  les  fibres  du  releveur  anal.  I^lab  ce  n'est  pa 
seulement  cette  couche  supérieure  qui  a  une  moindre  épaisseur,  c'est  encore  la  rtradi 
moyenne  et  aussi  Tinférieure.  D'autre  part,  la  présence  de  la  vnive  et  du  vasrin  ta 
que  l'espace  triangulaire  que  présente  cette  portion  du  plancher  pelvien  »o  IroM 
séparé  en  deux  portions  latérales  dans  presque  toute  son  étendue,  en  sorte  qu'il  mil 
à  peine  entre  les  branches  ischio-pubiennes  et  les  parois  vaginales  un  espace  satbsM 
pour  loger  les  éléments  peu  développés  que  nous  y  avons  rencontrés.  En  avant  nbc 
l'urèihrc  et  la  symphyse,  en  arrière  entre  le  rectum  et  le  canal  vuho-utérin.  il  M 
est  de  même.  ïa  région  périnéalc  antérieni*e  n'existe  donc  pas  sur  la  ligne  inèém 
à  proprement  parler,  elle  est  remplac4^e  par  l'onverturc  vulvaire,  et  c'est  \ï,  mm 
doute,  la  raison  qui  explique  pourquoi  son  étude  a  été  pour  ainsi  dire  abandoooée. 
Nous  allons  voir  cependant  qu'il  eût  été  difficile  de  faire  l'iiistoire  de  l'urètlirr  et  àt 
la  vessie,  du  vagin  et  de  l'utérus,  sans  une  connaissance  préalable  dos  parties  molki 
qui  soutiennent  ces  organes,  et  livrent  passage  à  leurs  conduits. 

2^  De  Turèlhre  et  de  la  vessie  chez  la  femme. 

A.  Deturèthre.  —  Ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Amussat,  l'uK^hre  de  la  femme, 
c'est  l'urèthrc  de  Tliomme  moins  la  portion  pénienne,  ou  pour  parler  |ïius  eiade- 
ment,  moins  la  portion  spongieuse.  Sa  longueur  est  de  27  à  3^  millinW*tm,  et  sa  lar- 
geur, beaucoup  plus  considérable  que  celle  de  l'homme,  ne  peut  être  évaluée  d'vK 
manière  positive;  ce  que  l'on  peut  dire  de  ceruin,  c*est  qu'il  est  soscfpliUe d'ane 
grande  dilaution,  et  qu'on  a  pu  y  introduire  des  pinces  et  même  des  tenotli-s  i  l'aide 
desquelles  on  a  extrait  des  calculs  sans  être  obligé  de  l'inciser.  O  procédé,  je  ne 
dirai  point  de  taille  uréthrnlp,  mais  d'extraction  de  la  pierre,  imaginé  par  Toift,  a 
été  peut-être  trop  négligé. 

Son  calibre  n'est  pas  le  mémo  partout:  ainsi,  rétréci  au  niveau  du  méat  orinaire, 
il  s'élargit  ensuite  graduellement  jusqu'à  8  ou  10  millimètres  du  col  vèsical,  oà  ilse 
rétrécit  beaucoup. 

Son  orifice,  situé,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  au-dessous  du  vestibule,  en  avant  et  wêr 
dessus  de  l'entrée  du  vagin,  présente,  ^  sa  partie  inférieure,  un  tubercule  ^iOiii. 
signalé  par  Blandin  el  M.  Vc\^u  «(ai  le  croient  dû  à  un  relief  que  iorme  cxiérirorr' 
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L*urèthre  parait  creusé  dans  la  paroi  supérieare  du  vagin»  qoi  lui  foun 
une  sorte  de  gaine  érectile  à  laquelle  Blandin  donne  le  nom  de  bulbe  urétl 
demment  ce  tissu  spongieux  appaitient  en  propre  au  yagin.  La  tunique  fik 
enveloppe  Turèthre  peut  être  suiviejusqu'au  méat,  et  là,  suivant  M.  Larcher,* 
flerait  pour  former  le  tubercule  sous-uréthral  dont  il  a  déjà  été  précédemmen 

Plus  on  s'avance  du  côté  de  la  vessie,  plus  Turèthre  tend  à  se  séparer 
et  au  niveau  du  col  vésical  il  existe  entre  ces  deux  conduits  un  intervalle 
tissu  cellulaire  et  de  veines  souvent  J9exueuses  et  variqueuses. 

£n  haut  et  en  avant,  le  canal  est  en  rapport,  avec  le  tissu  cellulaire  ( 
contre  au-dessous  de  la  muqueuse  vestibulaire,  tissu  qui  contient  des  veioe 
nombre  et  qui  sépare  Turèthre  du  ligament  sous-pubien.  Ce  tissu  prête 
que,  selon  Lisfranc,  on  puisse  éloigner  le  canal  du  bord  inférieur  de  la  se 
se  créer  un  espace  suOisant  pour  pénétrer  jusqu'au  col  vésical  par  le  pro 
taille  dite  vestibulaire.  Plus  profondément  Turèthre  répond  aux  Gbrcsque  j 
l'analogue  du  muscle  de  "Wilson. 

Latéralement,  l'urèthre  est  côtoyé  par  les  fibres  du  muscle  ccmstrictear 
et  plus  profondément  par  celles  du  releveur  anal. 

B.  De  la  vessie.  —  La  vessie  de  la  femme,  plus  arrondie  que  celle  de 
présente  ordinairement  une  capacité  plus  considérable,  ce  qui  tient,  dit 
veilhicr,  à  ce  qu'elle  est  plus  esclave  que  nous  des  bienséances  sociales.  C 
est  dépourvue  de  bas-fond,  et  que  son  col  forme  sa  partie  la  plus  déclive, 
rement  à  ce  que  l'on  observe  dans  le  sexe  masculin,elle  prend  la  forme  d*n 
dont  le  col  se  continuerait  avec  l'urèthre. 

Ses  rapports  doivent  être  étudiés  au  col  et  au  corps.  Le  col  est  en  rapptM 
avec  un  tissu  cellulaire  lâche  et  assez  abondant  qui  le  sépare  du  ligament  so 
et  du  bord  inférieur  de  la  symphyse.  On  y  trouve  souvent  de  très-gros 
flexueuses  et  dilatées  sans  être  variqueuses.  Placés  beaucoup  plus  bas  que  d 
me,  le  col  vésical  et  la  portion  de  la  face  antérieure  de  la  vessie  qui  lui 
débordent  inférieurement  la  symphyse,  en  sorte  qu'un  instrument  ploogéî 
de  la  jonction  des  pubis  pénétrerait  dans  le  réservoir  urinaire. 

C'est  la  connaissance  exacte  de  ces  rapports  qui  a  fait  naître  l'idée  delà 
vestibulaire,  imaginée  par  Lisfranc,  et  qui  consiste  à  faire  au-dessus  du  mé. 
et  au-dessous  du  clitoris  une  incision  semi-lunaire  par  laquelle  on  péoèl 
tissu  cellulaire  prévésical  et  dans  la  poche  urinaire  sans  toucher  à  l'orèt 
c'est  là,  je  me  hâte  de  le  dire,  une  mauvaise  opération  en  ce  sens  qu'on  c 
voie  au  calcul  dans  l'endroit  où  les  pubis  sont  précisément  le  plus  resserrés 
sorte  cjue  s'il  est  volumineux,  il  est  impossible  de  l'extraire,  à  cause  de  l'élr 
détroit  inférieur  en  ce  point.  Il  est  vrai  qu'on  évite  par  ce  procédé  d' 
l'urèthre,  mais  c'est  là  un  avantage  problématique  ;  et  si  la  lithotritic,  si  i 
la  femme,  n'avait  fait  abandonner  toutes  les  méthodes  de  taille,  je  dirais  qo 
fèi-e  à  tous  les  autres  procédés  celui  de  L.  Collot,  qui  consiste  à  fendre  le 
bas  en  haut  vers  l'arcade  pubienne,  ce  qui  ajoute  à  toute  l'étendue  qu'on  pei 
par  la  taille  vestibulaire  la  dilatation  dont  les  parois  de  l'urèthre  sont  so» 
et  l'on  a  vu  qu'elle  était  considérable. 

Le  col  vésical  est  retenu  à  la  symphyse  par  les  ligaments  antérieurs  de  I 
dans  lesquels  M.  Urchcr  a  tmuvé  dos  fibres  musculaires,  comme  M.  ^ 
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3<>  Du  vagin  et  de  l'utérus. 

A.  Du  vagin,  —  Étendu  de  la  vulve  à  rutérus,  le  vagin  fait  oomi 
profonde  des  organes  génitaux  avec  Teitérieur.  H  donne  issue  aux 
s'échappent  de  Tuiérus  et  au  sang  meostniel  ;  c'est  par  lui  qne  s'opèrent  b  cop 
et  la  fécondation,  et  lorsque  le  produit  de  la  conception  est  arriré  au  dernier  te 
son  développement,  c'est  encore  lui  qui  lui  livre  passage. 

Sa  direction  est  presque  parallèle  à  colle  dn  sacrum  et  du  coccyx,  et  pv 
séquent  suit  l'axe  du  petit  bassin;  c'est-à-dire  que  ce  canal  est  dirigé  de  huei 
et  d'avant  en  arrière,  et  qu'il  décrit  une  courbe  à  concavité  antérieure  et 
tournée  du  côté  de  l'urètbre  et  de  la  vessie.  H  Importe  donc,  dans  l'appliclâ 
spéculum,  de  présenter  cet  instrument  d'abord  d'avant  en  arrière,  comme 
voulait  le  diriger  vers  la  concavité  du  sacrum,  puis  une  fois  l'orifîce  vulvairefin 
d'abaisser  son  manche  en  le  portant  en  arrière,  de  manière  que  son  extrémité 
rienre,  décrivant  un  arc  de  cercle,  se  porte  en  haut  et  en  avant  comme  pour 
ter  en  arrière  de  la  symphyse  pubienne. 

La  direction  du  vagin  n'est  pas  à  beaucoup  près  la  même  chez  toutes  les! 
et  je  m'étonne  que  personne  n'ait  attiré  l'attention  sur  ce  sujet  très4mportiBt, 
en  résulte  des  difficultés  telles  dans  l'introduction  du  spéculum  et  la 
col,  que  j'ai  vu  des  élèves  et  même  des  médecins  y  renoncer  après  des 
multipliées  et  très- douloureuses.  Un  séjour  de  trois  années  à  l'hôpital  de 
où  j'ai  rencontré  plusieurs  cas  de  ce  genre,  m'a  permis  de  constater  que 
tlon  n'était  pas  très- rare,  portait  sur  la  partie  antérieure  du  conduit  vul 
avait  pour  cause  un  abaissement  considérable  et  une  inclinaison  très-] 
la  symphyse  pubienne.  Dans  ces  cas,  la  vulve,  an  lieu  d'être  dirigée  veiliaii 
ainsi  qu'on  l'observe  lorsque  la  femme  est  couchée  sur  le  dos,  les  jambes 
les  cuisses  et  ces  dernières  relevées  sur  l'abdomen,  est  oblique  en  bas  êtes 
et  l'entrée  du  vagin  est  située  tout  à  fait  en  arrière  et  profondément  cachée 
saillie  que  forme  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  abaissée.  Si  alors  on  présS 
spéculum  comme  j'ai  dit  qu'il  fallait  le  faire  chez  la  plupart  des  femmes,  c'est4 
en  dirigeant  son  extrémité  arrondie  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  du 
sacrum,  on  heurte  la  paroi  postérieure  de  l'anneau  vulvaire  qui  s'oppose  il 
tion.  Que  si,  au  contraire,  convaincu  de  l'impossibilité  de  pénétrer  de  cette  nw 
on  se  décide,  après  avoir  touché  la  malade,  à  porter  le  spéculum  dans  la  dim 
qu'affecte  le  vagin,  c'est-à-dire  en  haut  et  en  avant,  l'obliquité  de  rinstrumeot  M 
telle  en  raison  de  l'abaissement  forcé  que  lui  fait  subir  la  symphyse,  qu'il  est  i^> 
sible,  dans  la  position  qu'on  a  donnée  à  la  femme,  d'arriver  à  saisir  le  col  aMi^ 
encore  moins  à  l'explorer.  Il  faut  alors,  pour  remédier  à  cette  direction  vida»' 
vagin,  élever  le  siège  sur  une  véritable  pyramide  de  coussins  un  peu  résistiol^' 
qu'il  ne  s'y  enfonce  pas,  et  de  manière  à  donner  au  bassin  une  obliquité  entodi 
arrière  qui  corrige  jusqu'à  un  certain  point  l'inclinaison  de  la  symphyse;  oop*^ 
alors,  non  toutefois  sans  difficulté,  à  saisir  le  col.  On  peut  encore  arriver  m  * 
résultat  en  faisant  fléchir  fortement  les  jambes  sur  les  cuisses,  puis  les  cnisses*'" 
bassin,  ce  qui  imprime  à  ce  dernier  un  mouvement  de  bascule  qui  relève  9Ê0^ 
ment  la  symphyse  pour  qu'on  puisse  faire  l'exphration  du  col. 

La  paroi  inférieure  ou  rectale  du  vagin  est  plus  longue  et  décrit  une  \skm^ 
beaucoup  plus  prowotic^  «(ûa  \a.  wi^fe^^^^  *^^  ^^^•^îs.^N^ssaftl  aotérienre»^* 
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Doarfaure  est  tellement  prononcée,  surtout  chez  les  femmes  qui  n*ont  pas  encore  eu 
ftVafauts,  qu'elle  fait  pour  ainsi  dire  face  à  la  direction  du  vagin,  et  que  dans  Tac- 
KHchemeot,  lorsque  la  tôte  du  fœtus  descend  et  se  présente  à  Torifice  vulvaire,  die 
MBsdtiie  un  sérieux  obstacle.  C'est  elle  qui,  conjointement  avec  le  périnée,  supporte 
Iv derniers  efforts;  on  la  voit  se  tendre  outre  mesure,  et  souvent,  malgré  les  efforts 
pnévérants  de  Taccoucheur,  qui  doit  soutenir  le  périnée,  subir  en  même  temps 
^M  l'anneau  vulvaire  et  le  plancher  périnéal  une  décliirure  plus  ou  moins  profonde. 
Gtt  accident,  toutefois,  a  rarement  de  suites  sérieuses  :  le  plus  ordinairement  la 
ikatrisation  s*cn  opère  sans  que  le  chirurgien  soit  obligé  d'intervenir  ;  mais  le  vagin 
aa  se  reconstitue  jamais  complètement,  eu  égard  à  sa  direction.  Sa  courbure  infé- 
lÎBiire,  cbei  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  reste  toujours  moins  prononcée  que 
ihex  les  vierges  ou  les  femmes  qui  n'ont  jamais  accouché,  circonstance  qu'on  doit 
fRndre  en  considération  lorsqu'on  veut  explorer  ce  conduit  ou  les  parties  profondes 
da  la  génération. 

La  longueur  du  vagin  est  impossible  à  préciser  d'une  manière  absolue  à  cause  de 
b  mobilité  de  l'utérus  et  de  la  facilité  avec  laquelle  se  laisse  déprimer  le  plancher 
périaéaL  Selon  M.  Dubois,  on  peut  évaluer  cette  longueur  à  10  ou  12  centimètres, 
tÊÊfik  que  M.  Velpcau,  revenant  sur  ce  qu'il  avait  dit  autrefois,  ne  la  porte  qu'à 
§ou  7  centimètres  dans  ses  leçons  orales  (1).  Il  résulte  de  mes  nxherches  que  le 
«iSin  n'atteint  qu'exceptionnellement  la  longueur  de  12  centimètres,  et  qu'il  ne 
prtKOte  en  général  que  8  à  10  centimètres  en  mesurant  de  lorifice  vulvaire  au  col. 
H.  Legendre  indique  de  5  centim.  2  millim.  à  9  1/2  centim.  (2).  On  lemarqueraque 
h  paroi  antérieure,  ainsi  qu'il  vient  d'être  dit,  est  plus  courte  que  la  postérieure  de 
état  cinquièmes  environ,  d'apri^  les  recherches  de  madame  Boivin  ;  d'où  cette  con- 
liqiience,  que  quand  on  pratique  le  toucher,  on  arrive  bien  plus  aisément  sur  la  lèvre 
aiérieiire  que  sur  la  iKxstérieure,  et  que  souvent,  pour  atteindre  cette  dernière,  on 
al  obligé  de  placer  dans  la  rainure  interfessière  les  doigts  qui  restent  en  dehors  de 
Il  f olve,  eu  même  temps  qu'on  déprime  fortement  le  périnée  pour  raccoucir  d'au- 
laat  la  longueur  de  la  paroi  |)ostérieure.  Malgré  ces  précautions,  il  n*est  point  rare 
de  trouver  des  fenunes  chez  lesquelles  il  est  très-difficile  d'atteindre  le  fond  du  cul- 
de-sac  du  vagin  en  arrière,  ce  qui  tient  à  la  fois  à  ce  que  l'utérus  étant  réellement 
pios  élevé  que  de  coutume,  le  conduit  vulvo-utérin  est  plus  allongé,  et  à  ce  que  les 
parties  molles  qui  bordent  la  vulve,  ayant  une  épaisseur  considérable,  éloignent 
d'autant  le  bord  radial  de  la  main  de  l'orifice  vaginal  11  faut,  dans  ces  circonstances, 
forcer  rulérus  à  s'abaisser,  soit  en  le  déprimant  ou  le  faisant  déprimer  par  un  aide 
qui  applique  la  main  sur  Thypogastre,  soit  en  faisant  lever  la  malade  et  la  touchant 
:  ;  le  poids  des  viscères  dans  cette  dernière  position  suffit  ordinairement  à  re- 
la  matrice  vers  le  périnée  assez  pour  qu'on  puisse  en  atteindre  le  coi,  alors 
que  cela  était  impossible  dans  le  décubitus.  En  même  temps,  pour  diminuer  l'ob- 
stacle qui  provient  do  l'épaisseur  du  périnée,  on  écarte  les  grandes  lèvres  et  les  fesses, 
d,  le  coude  appuyé  sur  le  genou,  un  déprime  lentement,  graduellement,  mais  avec 
iaroe,  les  parties  molles  ;  il  est  rare  qu'on  n'arrive  pas  ainsi  à  explorer  toute  la  Ion- 
foenr  du  conduit  vulvo-utérin  et  à  parcourir  même  la  face  postérieure  de  l'utérus. 
Eo  opposition  avec  ces  cas  où  le  vagin  présente  une  augmentation  de  Ion- 
gaenr,  on  en  rencontre  où  le  col  utérin  n'est  pas  à  plus  de  &  ou  5  centimètres  de 

(O  Cizaaux,  Traité  d'accouehemeHlt^  ^.  Si. 

(2)  Analomh  Mrurgitmk  kmmh§n§ài^       *^ %,  l%li%. 


Les  parôîs  dû  rngfn  ^Snffr^s-ôxrêiiiiWe?»  "et  comme  roteras  est  ^t 
mobile,  il  y  a  là  une  dmihk'  c^use  d'albiigcment  qui  fait  que  sa  h 
même  individu  est  &iijeUc  à  de  nombreuses  variations.  C'est  ce  qui 
mita mme lit  sur  les  femmf^s  qu'avant  de  passer  au  sp^Tulutii  ou  a 
l'erormaitre  ta  posiiioa  du  col.  A  cji  croire  l'expbralioîi  par  le  doigi 
qu'on  va  trouver  Tuti^rus  tï  quelques  ceutimètres  de  Torifîce  vtiiva 
c  est  à  peine  si  on  le  rencontre  après  avoir  iotroduii  h  tolalîté  du  s| 
qu'alorïï  les  parois  vagiuaL\s  se  sont  allous^M^s,  ce  qui  a  permis  à  rutéru 
di'  fuir  devant  rinstrunieut  Toutefois  cette  extensibilité  a  des  bornes 
fesseur  P.  Dubois  (Il  a  fait  remarquer  qu Vite  ne  |ï0uvait  être  f>orl^ 
détroit  supérieur,  ce  qui  est  déjà  considérable.  Selon  Cbonirl  e 
négresses  jouiraient  du  ivrivilége  d*avoîr  le  vagin  tout  a  La  fois  plus  s| 
Ionique  les  femmes  rie  h  race  eau  cas  î  que  (2), 

La  différence  de  longueur  des  deîi\  prois  du  vagin  a  dicié  dt 
ceples  pour  le  traitement  des  polypes  utérins.  Lorsque  l'on  veui  jK! 
ture  sur  ïe  pédicule  du  polype,  c'est  eu  arrière  d'abord  quoji  poiti 
l'anse  et  en  avant  tju'on  eu  ramène  les  esirémités,  atiu  d'avoir 
dans  le  lieu  le  moins  profond,  lorsqu'il  s'agit  de  l'entourer  ei  Tétn 
est  le  lemps  le  plus  difïîciïe  de  ropératinn.  Enfui  le  serre-urrud 
meure,  doit,  à  cause  de  la  moindr<i  longueur  de  la  paroi  antérieure 
avant,  d'autant  mieux  cjue  la  courbure  naturelle  rie  l,i  [lami  postériei 
i>ncore  par  ta  présence  du  (jolyiie,  ne  periiiettraii  pas  dt*  le  placer  en 
être  vandrait-ll  mieux  cepeudaui  le  faire  passer  sur  les  paroi  latérales 
encore  que  lapami  antérieure,  et  i>as  beaucoup  i>lns  longues* 

Le  calibre  du  vagin  n'est  guère  plus  facile  à  apprécier  que  ^  longt 
môme  de  cette  possibilité  d'extension  dont  il  a  déjà  été  queMion.  P( 


..„„  :jjt^     :i   ^.^ttÏM.^  J„ 


"viïrêlfîinëfir  mî"  n^ftnï\ê~plus"traatre  obstacle*,  et  qu'on  peut  «Mu 
strtirneiit  avec  la  plus  grande  facilité  et  le  placer  daus  la  pQsitipj^ 
donner.  ■ 

Il  ii^est  pas  rare  de  reocûuirer  des  femmes  chez  ïesquellis  cet  aan 
ressort,  soit  par  l'abus  du  coït,  ci  plus  coniTntînéineut  parciî  qu 
peîidaiu  l'accouchemeat  On  voit  alors  les  parois  vagioales  mlé 
rieui^  se  présenter  à  rorifice  vidvaire  et  proéminer  soos  forme  de 
Cl  ridées  dèn  qtie  la  malade  tousne  ou  fait  un  ciïort.  trest  là  utte 
prédispose  à  la  chute  du  vagin,  au  rectocèle  ou  au  cyslocèle,  et  ml 
utérin* 

Les  parois  du  V agio  n^offrenl  que  peu  de  résistance  et  se  laisaei 
les  corps  élruiïgei-s  au  (Ksinl  de  repousser  la  vessie  contre  le  pubis, 
terminer  la  rétentioa  d*unne,  ou  de  comprimer  le  rectum  contre  l 
de  s*opposer  h  l'évacuation  th's  fèces,  accidenis  qoe  Von  observe  que 
cas  où  l'on  est  obligé,  [Kïur  arrêter  les  hémorrhagies  utérines,  d'appl 
Il  importe  donc  que  le  chirurgien  îïoit  bien  prévenu  de  cette  extensi 
point  accumuler  outre  mesure  la  charpie  dans  le  cul-dc-sac  du  vagir 

Knîre  ses  deux  extrémités,  qui  restent  circulaires,  le  vagin  est 
arriére,  de  telle  sorte  que  la  paroi  antérieui^  i^l  en  conlact  permai 
téncure  ;  c'est  Ik  ce  qui  fait  que  qn^nd  ou  introduit  le  spéculum  I 
Ton  n'a  pas  soin  de  les  placer  de  manière  cjue  l'une  soutienne  la  pi 
l'autre  repousse  la  paroi  |>ostérieure,  la  nmqueuse  vient  faire  liemi 
de  iinstrument  et  eu  obstrue  complètement  le  champ.  Telle  est  U 
quelle  les  médecins  peu  habitués  adoptent  de  préférence  le  spéeulu) 
pas  cet  inconvénient,  avec  lequel  on  saisit  en  eiïet  plus  facilement  le 
rintroduction  est  toujours  infintment  plu^  douloureuse  pour  les  inab 
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nenx,  à  raponévrosc  moyenne,  et  plus  haut,  aux  fibres  du  releveur  de 
dans  leur  portion  sus-périnéale  à  un  tissu  cellulaire  parcouro  par  de  i 
artères  et  veines,  faisant  suite  à  la  couche  celluleuse  soas-péritonéale  du  1 
ligaments  larges. 

Cette  étude  démontre  qu*on  ne  peut  porter  le  bistouri  sans  danger,  ni 
antérieure,  ni  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin,  et  que  dans  les  cas  de rét 
ou  d'oblitération  de  ce  conduit,  alors  qu*on  est  obligé  de  débrider,  ce  n*e 
ralement  qu'on  peut  tenter  cette  opérsrtion.  Encore  vaut-il  mieux,  ï 
proximité  du  rectum,  de  la  vessie  et  du  péritoine^  et  aussi  des  vaisseaux 
veineux  signalés  précédemment,  cheminer  par  déchirement,  après  ave 
pratiqué  une  prenïière  incision  peu  profonde  qui  divise  la  muqueuse  et 
fibreuse  du  vagin  inclusivement. 

La  structure  du  vagin  est  simple  ;  j'aurai  à  examiner  sa  membrane  n 
la  charpente  fibro-vasculaire  qui  constitue,  à  proprement  parler,  ses  paroi 

ÏA  membrane  muqueuse  vaginale,  continuation  de  celle  de  la  vulve, 
elle-même  avec  celle  de  l'utérus,  mais  en  changeant  notablement  de  cara 
thélium  pavimenteux  qui  la  recouvre  cesse  en  eflet  brusquement  au  ni' 
utérin.  On  y  remarque  des  plicatures  dirigées  les  unes  transversalement 
longitudinalement.  I^s  longitudinales  occupent  en  a\ant  et  en  arrit*re  h 
diane,  et  se  terminent  en  avant  par  un  tubercule  assez  saillant,  surtout  c 
mes  qui  ont  eu  des  enfants  ;  on  les  nomme  colonnes  du  vagin.  Les  latérak 
transversalement  sur  les  premières,  et,  par  leur  ensemble,  constituent  o 
nommé  la  lyre  du  vagin.  Elles  sont  toutes  d'autant  plus  prononcées  qu*oa< 
de  l'orifice  vulvaire.  Ces  plis  s'efîaccnt  par  la  distension  pendant  Taccooi 
je  ne  crois  pas  fondée  l'opinion  de  M.  Crnveilhier,  qui  pensent  qu'elles 
servir  àl'ampliation  du  vagin. 

C'est  ici  le  lien  de  parler  d'un  autre  repli  muqueux  qui  a  beaucoup 
médecins  légistes,  et  qui  obture  ou  au  moins  rétrécit  toujours  plus  ou  mo 
du  conduit  vulvo-utérin  chez  le?  vierçes.  Je  veux  parler  de  la  membrane 
forme  est  variable,  ce|)endant  elle  a  généralement  l'aspect  d'uu  croissant 
dirigée  en  haut,  occupant  la  partie  postérieure  de  l'orifice  vaginal,  et  d 
teur  diffère  beaucoup  suivant  les  objets.  Entre  son  bord  concave  et  le  coi 
rieur  de  l'orifice  vulvaire  existe  une  ouverture  plus  ou  moins  considé 
ordinairement  suflisante  pour  permettre  sans dilBcultés  l'écoulement  du  flo: 
et  des  mucosités  utéro-vaginales.  Quelquefois  ce  repli  forme  un  disq 
percé  à  son  centre  d'une  très-petite  ouverture  que  le  chirurgien  est  obl^ 
à  cause  des  accidents  résultant  de  la  dysménorrhée  ;  rarement  la  membrai 
plète  et  obture  tout  à  fait  le  vagin. 

D'autres  fois  on  ne  trouve  pas  vestiges  d'hymen,  môme  dans  des  cas  oî 
avéré  qu'il  n'a  pu  y  avoir  destruction  de  cette  membrane;  enfin  il  est  des 
est  remplacée  par  une  simple  bride  allant  d'un  des  bords  de  l'orifice 
l'autre.  J'ai  vu  récemment  sur  une  jeune  fille  un  exemple  de  celte  vari 
ralement  un  premier  coït  rompt  cette  membrane  ;  aussi  a-t-oii  regardé  u 
cx)mme  preuve  de  non-virginité,  opinion  trop  absolue  qui  se  trouve  réfirt 
que  j'ai  dit  précédemment  ;  de  même,  des  faits  bien  observés  ont  praovéf 
sistance  n'indiquait  pas  d'une  manière  incontesuble  l'absence  de  toutnppn 
sexuel.  On  a  cffeclivemetw  à\iî  ^<5î^  ^si^w^^^  ^fe\^v«sftR&  0»kl  le^queMM  rfi 
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trouve  donc  réunis  les  éléments  d'une  véritable  contraction  active,  c'esi 
muscle,  et  ceux  de  la  résistance  passive,  je  veux  parler  de  cette  sorte  de 
élastique  mélangé  de  vaisseaux,  sur  la  nature  duquel  on  n'est  pas  encore 

Le  mode  d'insertion  du  cul-de-sac  vaginal  sur  le  col  utérin  sera  Tobjct  • 
approfondie  dans  le  paragraphe  suivant 

B.  De  l'iUérus.  —  L'utérus,  organe  de  la  gestation,  est  situé  sur  la  ligi 
entre  la  vessie  et  le  rectum,  dans  la  cavité  du  petit  bassin,  où  il  est,  on 
peu  près  flottant  et  comme  en  équilibre.  Il  n'est  en  effet  retenu  aux  paroi 
que  par  des  replis  péritonéaux  qui  lui  permettent  une  grande  mobilité, 
sur  le  plancher  périnéal,  à  la  façon  d'une  pyramide  sur  son  sommet 
considération,  que  je  développerai  longuement  plus  tard^  et  qui  ne  pei 
de  frapper  tous  ceux  qui  examineront  attentivement  la  situation  de  cet 
prévoir  qu'il  est  appelé  par  la  nature  à  subir  de  grandes  variations  de  volum 
conséquence  naturelle  et  forcée,  qu'il  est  exposé  à  de  nombreux  dt 
lesquels  constituent  un  des  points  les  plus  importants  de  son  liistoirc  p 

Le  volume  et  la  forme  de  l'utérus  sont  extrêmement  variables,  et  déf 
seulement  de  l'âge,  mais  encore  du  moment  où  on  Texamine. 

Chez  les  jeunes  iiUes,  avant  la  puberté,  il  est  peu  développé,  et  le  col 
aussi  volumineux  que  le  corps  ;  mais  à  l'époque  où  commence  la  mens 
dernier  acquiert  une  prépondérance  qu'il  ne  perdra  plus  désormais,  roé 
très-vieilles  femmes,  alors  que  l'organe  entier  s'atrophie  et  se  réduit  parfo 
d'une  châtaigne. 

Chez  les  femmes  pubères  et  menstruées,  l'utérus  a  la  forme  d'une  poii 
d'une  petite  gourde  aplatie  sur  ses  deux  faces,  mais  surtout  sur  Tantéric 
sente^  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  son  grand  diamètre  ou  diamèUie 
resserrement  notable  {isthmus  uteri)^  qui  sépare  l'organe  en  deux  portio 
et  le  cqI^  disiinaion  importante  au  point  de  vue  anatomique,  mais  bien 
au  point  de  vue  pathologique.  Sa  grosse  extrémité  est  dirigée  en  haut  et 
en  bas,  faisant  saillie  dans  le  cul-dc-sac  vaginal 

Lorsqu'on  cherche  daus  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'utérus  des  noi 
sur  son  volume  à  Tétat  normal,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  que  la  pli 
eux  ne  donnent  à  ce  sujet  que  de  vagues  indications,  et  que  ceux  qo 
d'une  manière  qui,  au  premier  abord,  peut  paraître  positive,  n'émetten 
que  des  assertions  sans  preuves.  Or,  on  comprend  difficilement  un 
quand  on  songe  qu'il  n'est  pas  de  jour  où,  dans  la  pratique,  le  médecin  i 
à  déterminer  si  le  volume  de  l'utérus  sY'Sl  ou  non  modifié,  et  surtout  si  i 
que  c'est  sur  ces  modifications  présumées  que  se  base  en  grande  partie 
tique  des  maladies  utérines* 

Peut- être  faudrait^il  chercher  les  Causes  de  l'abandon  dans  lequel  a 
point  d'anatomie»  dans  l'impossibilité  d'arriver  pendant  la  vie  à  un  diagn 
par  les  seuls  procédés  d'exploration  alors  Connus,  c'est-à-dire  le  touch 
la  palpation  abdominale;  mais  aujourd'hui  qu'à  l'aide  du  cathétérisim 
peut  arriver,  ainsi  que  j'espère  le  démontrer,  à  des  résultats  d'une  exactit 
mathématique,  il  importe  plus  que  jamais  de  faire  cesser  Tincertitude  ds 
nous  ont  laissés  les  descriptions  antérieures.  Beaucoup  de  chirurgieDs. 
paraissent  repousser  comme  dangereuse,  souvent  même  sans  l'avoir  ai} 
l'intervention  de  l'hystéromètre  dans  le  diagnostic  des  maladies  utérines; 
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ont  toujours  été  sensiblenieut  les  mêmes  que  ceux  recueillis,  Taténis  éUat  c 
divise  ainsi  qu'il  a  été  dit,  ce  qui  prouve  que  le  catbétérisme  indique  dw 
aussi  précise  que  possible  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  utérine.  Quota 
renée  qui  existe  entre  ce  dernier  diamètre  et  celui  de  Tutérus,  prois  om 
indique,  on  le  comprend,  l'épaisseur  des  parois;  et  Ton  verra  bientôt  le| 
l'on  peut  tirer  de  celte  notion. 

Enfui  le  diamètre  transversc  de  la  cavité  utérine  a  été  pris  entre  les  deo 
tubaires,  et  le  transvei*se  extérieur  dans  la  plus  grande  laideur  du  bord  sop 


Tableau  résumant    les  diamètres  de  Vutérus  à  Véfat  physiologique  sur  40 

de  18àô0af»<. 


Noniluv 

lie 
ftMii  ainsi. 

A... 

Diamètre  vertical 

<U>  Itt 
«■Hvitr    utérine. 

Diamètn;  vertioal 

«le  l'ntéiutf, 
pan>i«  romprises. 

UiajDctre 

traiiSTrr>c 

«le  U 

cavit«  nt«rin<; 

ou  inttTtubairf . 

r\'. 

1                   ! 

FEMMES   AYANT  EO   UN   OU  PLUSIEURS   ENF^lfTS. 

30 

De  20  à  50  ans. 

50  a  72  millim 

55  à  82  millim. 

25  à  38  millim. 

55  à  î 

en  moyenne, 
61  millim. 

en  moyenne, 
68  millim. 

en  moyenne, 
31   milJim. 

ena 

FEMMES  AYANT  EU   DES  RAPPORTS  SEXUELS,   MAIS   PAS   D'ENFaKTS. 

9 

De  18  à  45  ans.iA5  à  G5  milliin. 

55  à  72  millim. 

20  à  35  millim. 

âOil 

en  moyenne, 
55  millim. 

en  moyenne, 
63  millim. 

en  moyemie^ 
27  millim. 

ean 

1)J 

FEMME   VIERGE. 

1 

20  ans.              ^5  millim.           55  millim. 

15  millim. 

3^1 

Avant  de  chercher  à  déduire  de  ce  tableau  les  conséquences  qui  en  déo 
importe  de  faire  remarquer  que  les  chiffres  extrêmes  de  82  et  de  72  a 
pour  le  diamètre  vertical,  de  38  et  35  millimètres  pour  le  transverse  ou  iflti 
et  de  50  millimètres  pour  le  transverse  extérieur,  ont  tous,  sans  excq 
obtenus  sur  des  femmes  qui,  d'après  les  renseignements  pris  pendant  la 
signes  fournis  par  les  ovaires  et  la  umqueuse  utérine^  avaient  leurs  rC^es  ë 
de  la  mort  ou  venaient  de  les  avoir.  Les  chiffres  les  plus  inférieurs  se  sooi 
traire  toujours  rencontrés  chez  les  femmes  qui,  à  en  juger  du  moins  par 
négatifs,  étaient  loin  de  leur  époque,  en  sorte  que  Ton  p«>ut  dire  que  le  n 
Tutérus  à  Tétat  physiologique  est  variable  sur  les  mêmes  sujets,  qu'il  ai 
maximum  au  moment  des  périodes  menstruelles,  et  son  minimum  d»ns  fj 
qui  les  sépare.  Ces  résultats  sont  d'ailleurs  d'accord  avec  ce  que  l'on  ofatf 
dant  la  vie  lorsqu'on  explore  la  matrice  à  l'aide  du  catbétérisme  ;  ainsi^  si 
m'est  arrivé,  sur  des  malades  soumises  à  mon  obsenatiou  imniédiatciiieoc  ^ 
règles  et  douze  ou  quinze  jours  après,  de  constater  une  différence  de  5  à  K 
mètres  dans  le  diamètre  vertical  de  la  cavité,  phénomène  qui  se  rcpréscutel» 
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tout  entier,  du  col  à  la  surface?  périton^ale,  puisqu'il  suffira  d*ajoatfr  I  Pétinite 
connue  du  diamètre  obtenu  à  Taidcdcla  sonde  une  quantité  de  10  millimètres.  !lib  : 
ce  n'est  pas  tout,  et  nous  allons  voir  cette  même  donnée  conduire  ï  des  rMm  ! 
plus  importants. 

En  comparant  dans  chaque  observation  l'étendue  des  diamètres  verticaux  et  t!w» 
verses  ou  intertubaircs,  je  vois  que  ces  derniers  suivent  les  premiers  d'une  mmm 
assez  régulière  dans  leur  progression,  et  que  si,  par  exemple,  les  verticaux  aii^n» 
tent,  les  transverses  s'accroissent,  et  réciproquement  Seulement  je  n*ai  pu  JTEiqrt 
présent  saisir  la  proportion  rigoureuse  suivant  laquelle  se  fait  cet  accroissement,  m  \ 
sorte  qu*ici  encore  j'en  suis  réduit  à  des  données  approximatives,  mais  «uSmUs 
néanmoins  pour  arriver  à  un  résultat  satisftisant  Effectivement,  en  rapprocfaaot  b 
moyennes  des  diamètres  verticaux  de  la  cavité  utérine  obtenus  chez  le^  femmm 
ayant  ou  des  rapports  sexuels  ou  des  enfants,  et  les  opposant  aux  moyennes  d^  dia- 
mètres transverses  intra-utérins,  on  voit  que  les  premiers  sont  aux  second^  c^iinmr 
2  esta  1,  de  telle  sorte  que  le  diamrtre  vertical,  par  exemple,  étant  de  61  mM' 
mètres,  le  transverse  est  de  31  millimètres  ;  d'où  il  suivrait,  la  proportion  re^titf  " 
toujours  la  mOtne,  que  si  le  diamètre  vertical  descendait  à  50,  le  transversal  ^enà 
de  25,  de  même  que  le  premier,  remontant  à  70,  le  second  atteindrait  .^6.  Or  r'eH 
là,  à  peu  de  chose  près,  ce  que  l'observation  démontre.  Quant  an  diamètre  trauvfni 
extérieur,  lise  maintient  toujours  k  16  ou  18  millimètres  an-dessus  du  trannerK 
intra-utérin. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  la  connaissance  du  dhimètre  vertical  dt-ii 
cavité  utérine  conduit  non^seulement  à  celle  du  diamètre  vertical  de  l'organe  UM 
entier,  mais  encore  des  diamètres  transverses  intra-utérin  et  extérieur.  Or,  cmne 
il  est  toujours  facile,  pendant  la  vie,  d'obtenir  par  le  simple  cathétérisroe  l'étendotée 
ce  diamètre,  et  qu'il  suffit,  pour  apprécier  le  volume  d'un  organe,  d'en  connaître  te 
dimensions  |)rincipales,  on  comprend  quil  devienne  possible  de  trourer  cehii  ée 
l'utérus  au  moyen  de  cette  petite  opération.  Je  vais  plus  loin,  et  je  dis  que  Ton  pe«U 
connaissant  le  diamètre  vertical  intra-utérin,  et  par  conséquent  tous  les  autm  pii* 
cédemment  indiqués,  reconstituer  pour  ainsi  dire  l'organe  et  en  tracer  an  demiditf 
l'exactitude  laisse  très-peu  \  désirer  :  c'est  ce  que  j*ai  souvent  l'habitude  de  faire  k 
l'amphithéâtre  devant  les  élèves  de  mon  service. 

Pour  mieux  fixer  les  idées,  je  prends  un  exemple.  Je  suppose  qui  l'aide  àt  h 
sonde  j'aie  constaté  que  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  utérine  soit  de  5^  mS- 
mètret  ;  je  trace  sur  le  papier  une  première  ligne  verticale  de  55  mfltimètres  (1)  ; 
puis,  comme  je  sais  que  le  diamètre  intertubaire  de  cette  même  cavité  est  au  pre- 
mier comme  1  est  à  2,  je  trace  à  l'extrémité  de  celte  verticale  une  deiixième  lipe 
transversale  à  laquelle  je  donne  27  1/2  millimètres  (2).  L'étendue  de  cetfe  H^m 
transversale  donne  la  largeur  de  la  cavité  entre  les  deux  orifices  tubaires,  dp  mtee 
que  la  verticale  en  représente  la  longueur.  Maintenant,  pour  obtenir  l*épwev  da 
parois  utérines,  il  suffit  de  prolonger  la  ligne  A  A'  jusqu'en  B,  c*est-li-dîre  de  10  ml- 
limètres,  qui  re|)résenteat  en  moyenne  cette  épaisseur,  et  enfin  de  couper  la  fiçK 
A'B  par  une  autre  transversale  EF,  à  laquelle  on  donne  la  longueur  corrvspoodailc 
du  diamètre  transverse  extérieur,  c'c9t-&^re  &&  k  &5  milliuiètces.  (^  faii,  il  de- 

(1)  Voycx  fljpirc  51,  AA'. 
(a)  Vvy«ft|ur&5i,C1>. 
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fient  facile,  avec  tin  pou  d'habitude,  de  tracer  d'abord,  en  passant  par  les  points 
atrtmes  AA',  CD,  la  foniic  de  la  cavité  extérieure,  puis  ensuite  de  dessiner  le  con- 
loor  extérieur  de  Tutérus  en  passant  par  les  points  AB,  EF,  ou  bien  encore  en  se 
tenant  à  10  milUmètres  environ  du  trait  qui  représente  la  cayité  utérine. 


'.Ai'.  DÎMi^èlfir  vertical  4e  la  cavité  .vitérine, 
I  bb  millimètrai. 

AB.  Diamètre  Tertica]  de  Tuténis,  parois  com- 
prises, 65  miUifl|ièM«9. 
Diamètre  tranaverse   intra-utérin  inter- 
tttbaire,  27  i/2  millimètres. 
'  D.  Diamètre  transferse  extérieur,  A5  milli- 
roètrei. 


En  résamé  donc,  le  diamètre  lartical  de  la  caTilé  utérine  ^tant.donné,  je  dis  qu'il 
i  Méfient  possible  de  connaître,  à  très-peu  de  cttose  près,  k  volume  de  l'utérus,  et 
I  ««me  d'en  tracer  apfiroxîmativement  la  figure;  mais  je  me  hâte  d'ajouter  que  ce 
wyytnd'kivestigalîon,  à  l'infaillibilité  duquel  je  n'ai  pa»  la  prétention  de  croire,  sans 
donner  des  résultats  mathématiques,  conduit  cependant  à  une  appréciation  plus  juste 
et  pins  certaine  qn'ancnn  des  autres  moyens  de  diagnostic  que  nous  possédons  déjà,  à 
nvoir  :  la  percumon,  la  |»lpation  et  le  toucher  vaginal. 

Tels  étaient  les  résultats  auxquels  j'avais  été  conduit  par  mes  recherches  premières, 
et  dèîk  j'ai  dit  que  ceux  obtenus  d'observations  recueillies  depuis  n'ont  fait  que  les 
confirmer.  C'est  ce  dont  on  pourra  se  convaincre  en  jeunt  les  yeux  sur  le  tahleau  qui 
suit  : 


(i)  Cette  fleure  représente  une  coupe  verticale  de  l'utérus  divisant  les  cavités  du  corps  et  du 
^  taivaot  le  diamètre  tnnsverul. 
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Tableau  résumant  les  diamètres  de  V utérus  à  Vêlai  pkytioloyique 

dtf  22  à  65  ans. 


•  Nombre 


Diamètre  Tfrrtiral 

deU 
<-avili>    iitt^ririH. 


Hiamt^trc  Tortiral 

•le  riiU>nii* 
puniift  <*ompriM*9. 


niam^tn- 

tranaTVTw 

lie  U 

raritr  nlmne 

ini  lotrrtuhaire. 


FEmES  AYANT  BU   UN  OU   PLUSIEUBS  EMTAIfTS. 


De  22  à  65  ans. 


50  à  68  milliin. 
en  moyenne, 
59  millim. 


55  à  75  millim.  1 22  k  36  miUim. 

en  moyenne,    |    en  moyenne, 

65  millim.      ■      29  millim. 


Femmes  ayant  ei;  des  rappobts  sexuels,  mais  pas  d'enfants 


De  25  à  60  ans. 


50  à  60  millim. 

en  moyenne, 

55  millim. 


58  à  70  millim. 

en  moyenne, 

64  millim. 


20  à  30  millim. 

en  moyenne, 

25  miUim. 


Ces  donxe  femnu*s  étaient  mortes  dans  iiion  sertice  d'affections  écraogêm  w 
organes  génitaux  urinaires,  et  l*uténis  ne  présentait  chez  elles  aocane  dérialMM  «■- 
sible,  condition  que  je  regarde  comme  indispensable  à  la  solution  de  la  questioo  èi 
volume  normal  de  cet  organe  ;  de  plus,  ce  qui  n'avait  |)as  eu  lieu  dans  mes  rcchr- 
l'hes  antérieiures,  aucune  d'elles  n'était  au  moment  de  la  mort  i  l'époque  de  la  met- 
stniation.  Cette  dernière  circonstance  explique  les  légères  variantes  que  pifsaMi 
k*s  cliiffres  de  ce  tableau  avec  ceux  du  précédent  Effectivement,  à  l'exceplioii  da  ii- 
mètre  vertical  intra-utérin  chez  les  femmes  n'ayant  pas  eu  d'enfants,  lequel  rrêr 
(*\actement  le  même,  les  autres  offrent  une  très-légère  diminution. 

V|)puyé  sur  ce  chiffre  imposant  de  cinquante-deux  obaenations  cadavériqvrs 
patiemment  recueillies  |H;ndant  dix  ans  sur  des  sujets  ayant  succombé  dan»  awi 
service  à  des  maladies  autres  que  des  affections  des  organes  génitaux  urinaires,  H 
dont  l'utérus  était  dans  des  conditions  nonnales,  je  suis  donc  aujourd'hui  fondé  ï  dirr. 
I>lns  encore  qu'en  1857,  que  le  problème  que  je  m'étais  proposé  de  résoudre,  i  sa««i<^ 
la  détermination  pendant  la  vie  du  volume  normal  de  U  matrice  et  de  s»  iviari* 
paux  diamètres,  a  reçu  une  solution  satisfaisante.  Je  me  crois  d'ailleurs  d 'aouirt 
plus  autorisé  i  tenir  ce  langage,  que  deux  observateurs  assurément  fort  conipétfai'- 
Aran  et  M.  F.  Guyon,  qui  depuis  se  sont  livrés  aux  mêmes  reclierches,  suut  arri^**' 
il  des  conclasions  qui  ne  diffiMenl  pas  sensiblement  des  miennes.  Je  doi>  «1'^*' 
«.ependant  que  M.  Malgaigne,  s'appuyant  précisément  et  uniquement  sur  kan  tn- 
\aux,  a  cm  pouvoir,  tout  en  adoptant  la  plupart  des  consé(|uences  de  mon  trnd*  ^"^ 
rejeter  quelques  autres.  J*ai  di)  dès  lors  rechercher  la  cause  de  cette  dissîdcoce,  '^ 
i]espère  démontrer  que  si  les  chiffres  donnés  par  mes  coll(*gues  ne  sont  pas  M^^ 
identiques  avec  les  miens,  nos  résultais  œncordent  en  déGnilive,  et  que  dansquflip^ 
unes  de  ses  appréciations  au  moins  le  savant  pi^ofesseur  de  médecine  opéraloirr  «^ 
tombé  dans  une  erreur  manifeste. 

Voyons  d'abord  ce  que  dit  Aran  :   ••  Ix?  diamètre  longitudinal  des  deux  ca«iiêi 
réunies  varie  entre  50  et  65  millimètres,  dont  plus  de  la  moitié  chez  la  femme  M>- 
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la  cavité  utérine,  ou  \oit  qu'il  est  de^j  pour  lrs\icrges,  Ai  47  el  «5  pfiurlndns 
séries  de  nullipares,  de  66,  65,  55  et  50  à  60  pour  les  quatre  dernières  séries* 
multipares.  Or,  nous  venons  de  voir  que  Aran  admet  comme  démontré  que  k 
diamètre  transverse  de  la  cavité  utérine,  qu*il  ne  donne  pas  d'ailleurs  dans  té 
tableaux,  est  la  moitié  du  diamètre  vertical  interne.  Si  donc  on  prend  la  moitié  defl^ 
diamètre  vertical  représentant  le  diamètre  transverse  interne,  et  qu'on  le  compfll 
au  diamètre  transverse  externe,  la  différence  exprimera  rigoureusement  Tépaine^ 
des  parois  utérines  au  fond  de  l'utérus.  Voici  le  résultat  de  cette  petite  opératirt" 
arithmétique  : 


UofnM 

d«  diiiDètrt  Ttrtieal 

iatrftHatérin. 

Diamètre  trantrerM 
btM.ntéria. 

I»iam»tr«trantv««c 
Mt4rimr. 

4r«  fmrnf  «iwian. 

ClMiletYierfês.... 

45 

22  1/2 

30 

7  1/2,  Mit    • 

Nulliparei,  ir«  «érie. 

47 

23  1/2 

39 

15  1/2,  Mit  11 

^         2*  série. 

65 

32  1/2 

48 

15  1/2,  Mil  11 

Miiltipim»!'*  séria. 

60 

S8 

44 

H 

—        2»  lérie. 

65 

32  1/2 

41 

8  1/2,  toîi  9 

—        3«  lérie. 

55 

27  1/2 

40 

12  1/2,  Mit  11 

-        ♦•  série. 

50  160 

27 

45150 

20             -  Il 

Ainsi  l'épaisseur  des  deux  parois  utérines  au  niveau  du  fond  de  l'ntén»,  d'apris 
les  chiffres  mêmes  de  F.  A.  Aran,  varierait  de  8  k  20  millimètres,  la  moyenne  se  rap- 
prochant sensiblement  de  16  millimètres  ;  or  mes  chiffres  m'ont  conduit  I  nneév» 
luation  de  16 118  millimètres,  ladiflMrence  est  donc  vraiment  insignifiaute,  et,  en  Ml 
eut  de  cause,  ne  Justifie  point  la  divergence  d*opinion  d'Aran,  disant  quejeiV 
pas  tenu  un  compte  suffisant  de  l'épaisseur  des  parois  de  l'utérus,  et  que  ce  n*esi  ps 
de  16  à  18  millimètres,  mais  de  12  I  30  qull  faut  ajouter  au  diamètre  tnnsversd 
interne  pour  avoir  le  diamètre  transversal  externe.  Ce  chiffre  30,  pu  s'en  rapportai 
même  uniquement  à  ses  tableaux,  est  en  effet  sensiblement  trop  élevé  et  ne  répod 
qu'l  des  cas  eïceptionnels.  Ce  qui  me  paraît  avoir  causé  l'erreur  de  tnon  oollègoe, 
c'est  que  la  mensuration  d'épaisseur  des  parois  utérines  a  toujours  été  faite,  ahni  qal 
a  soin  de  le  dire  hii-méme,  dans  Tendroïtle  plus  épais  de  l'organe,  tandis  qa'ilaûnfe 
dû  la  prendre  au  fond  même  de  Tutérus  pour  juger  la  question.  Telle  est  !(ans  auc« 
doute  la  raison  des  variantes,  d'ailleurs  assez*  minimes,  que  présentent  nos  résoliaii 
sur  ce  point  Je  me  crois  donc  en  droit  de  maintenir,  contre  lopimoQ  d'Aran 
lui-même,  et  en  m'appuyant  sur  ses  propres  observations,  mon  évaluation  relati\eàh 
mesure  du  volume  total  de  l'utérus,  telle  que  je  l'ai  présentée  dans  ma  première  édition. 

De  son  côté,  un  de  mes  anciens  internes,  aujourd'hui  agrégé  de  In  Faculté,  IL  f« 
Guyon,  qui  avait  assisté  k  mes  premières  recherches,  et  qui  depois  l«8  a  contînniaiM 
en  a  consigné  le  résultat  daits  son  excellente  thèse  inaugurale  (1  ) ,  est  arrivé  à  des  risit 
uts  qui  confirment  également  les  miens,  ainsi  qu'on  le  verra  par  les  chiffres  suivaA 
cxtraitsde  son  travail  II  importe  de  remarquer  que  M.  Guyon  a  laissé  compliU—t 
de  côté  l'étude  du  diamètre  extérieur  de  Tutérus  pour  ne  s'occuper  que  de  ceux  dei 
cavités  du  col  et  du  corps. 

Sur  trois  vierges,  le  diamètre  vertic^  do  la  cavité  a  mesuré  /|7,  50  et  55  miDi- 


(I;  J.  C.  V. 
a"  àS. 
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Je  n'ai  donc  eu  et  n'ai  pu  avoir  en  vue,  pour  ce  qui  r^^arde  b  corrébtiot 
diamètres,  que  les  utérus  de  femmes  ayant  eu  des  enfants  ou  des  raj 
sexuels.  Or,  relativement  aux  premières,  les  cmze  faits  de  la  trolHèaie 
M.  Guyon  ne  font  que  confirmer  purement  et  simplement  les  miens  et 
Arau  ;  et  quant  aux  onze  faits  de  la  deuxième  catégorie,  toot  en 
le  rapport  du  diamètre  transverse  au  vertical  n*est  pas  précisément  de  1  à  2, 
est  de  2U  à  54,  je  ferai  remarquer  que  cette  différence,  d'aiUears 
qui  ne  porte  en  définitive  que  sur  quelques-uns  de  ces  onze  faits,  ainsi  que  lei 
M.  Guyon,  n*est  pas  suffisante  pour  infirmer  la  règle  que  j*ai  essayé  de 
m'appuyant  sur  un  nombre  considérable  d'observations. 

Fondé  sur  ce  qui  précède  et  aussi  sur  les  études  cliniques  faites  d'abord  à 
de  Lourcine  pendant  trois  années  sur  une  grande  échelle,  puis  dans  d'aotro 
taux,  et  notamment  à  Thôpital  Saint-Louis,  je  crois  pouvoir  déduire  les 
suivantes  : 

l*"  Toutes  les  fois  que  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  utérine,  aux 
la  période  menstruelle,  dépasse  notablement  70  millimètres,  et  65  dausTiol 
règles,  il  existe  un  état  anatomique  anormal  de  l'utérus;  constamment  j'ai  to 
s'accompagner  de  symptômes  morbides  plus  ou  moins  graves. 

T  Pour  apprécier  le  volume  de  l'utérus,  le  cathétérisme  utérin  seul  peut 
des  renseignements  positifs;  la  percussion,  la  palpation  abdominale,  le  tonchcr 
ou  rectal,  ne  fournissent  que  des  données  très-approximatives. 

?^  Mais  si  le  cathétérisme  est  un  précieux  moyen  de  diagnostic,  il  faut 
pendant  qu'il  peut  exposer  à  des  dangers  et  qu'on  ne  saurait  en  user  sans 
et  surtout  sans  nécessité;  c'est  dire  qu'il  faut  le  réserver  pour  Tétat  pal 
Dans  ce  cas,  les  indications  fournies  par  la  mensuration  de  Tutérus  sont 
précises  que  dans  l'état  normal,  ainsi  qu'il  résulte  des  autopsies  aujonrd*hîi 
nombreuses  que  j'ai  eu  l'occasion  de  faire  ;  mais  insister  davantage  ici  sur  ce 
particularités,  qui  doivent  faire  l'objet  d'un  travail  spécial,  serait  s'exposer  ï 
des  limites  que  je  me  suis  imposées. 

Néanmoins  je  ne  quitterai  pas  ce  sujet  sans  faire  observer  que  le  diamètre 
de  la  cavité  utérine,  qui  chez  les  femmes  ayant  eu  des  enfants  est  de  50 
au  minimum  et  de  72  au  maximum,  descend,  chez  celles  qui  ont  eu  des 
sexuels,  mais  point  d'enfants,  à  45  millimètres  au  minimum  et  65  au 
tandis  qu'enfin,  chez  les  vierges,  k  en  juger  par  le  fait  unique  qu*il  m'a  été 
d'observer,  il  s'abaisse  encore  de  10  millimètres.  D'où  il  semblerait  résulterai 
le  fait  de  la  parturltion  et  du  coït,  la  cavité  utérine  augmente  de  capacité, 
chez  les  vierges  elle  est  moindre  que  chez  les  femmes  qui  ont  eu  desrapportsiM| 
et  un  peu  moindre  encore  chez  ces  dernières  que  chez  celles  qui  ont  eu  ^^"^ 
On  serait  donc  fondé  à  dire  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'aboodaice  M 
menstruation  devant  être  en  raison  de  la  capacité  de  la  matrice,  cette  fbactitf  fl 
être  en  général  moindre  chez  les  vierges  que  chez  les  fenuucs  mariées,  et,  JMfiV 
dernières,  plus  considérable  chez  celles  qui  ont  eu  des  enfants.  D'où  il  rùiiÉt^ 
cette  conséquence  :  c'est  qu'on  a  raison  de  conseiller  le  mariage  aux  jeoaes 
dont  la  menstruation  s'établit  difficilement,  comme  devant  déterminer  lodérd^ff^ 
de  cette  importante  fonction. 

La  direction  de  Vntévm  a  été  l'objet  de  recherches  nombreuses  doiKrki*of' 
n'est  pas  inutile  \  va\i\>eWT,  w^  ^^\-ç.^  v\vw  ^wr  démontrer  une  fois  de|ite*'** 
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sidôrer  comme  une  des  maladies  les  plus  fréqueutes  de  la  Hialrioe,  et  oo 
un  cortège  de  symptômes  des  plus  compliqués  et  surtout  des  plus  variéi 
la  disposition  des  esprits  lorsque  surgit  l'opinion  que  Tutéms  était  naim 
antéflexion;  d'où  cette  conséquence  que  ce  que  Ton  avait  regardé  jusqn' 
une  maladie  pouvait  bien  n'être  en  réalité  que  l'état  oormaL  Voyons  c 
y  a  de  fondé  dans  cette  manière  de  voir. 

La  première  chose  qui  frappera]  toute  personne  non  prévenue,  c'est 
des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'utérus»  et  qui  tous  s'accordent  à  loi  don 
direction.  Il  est  vrai  qu'ils  se  bornent  à  une  simple  aasertion  ;  mais  lo 
d'un  fait  aussi  facile  à  constater  et  qui  n'exige  aucune  préparation,  i 
quelque  chose  d'imposant  déjà  qu'un  pareil  consensus,  et  ne  aamUe-il 
siUe  qtte  tous  se  soient  accordés  à  donner  comme  normale  une  directii 
Cette  seule  considération  est  déjà  une  forte  présomption  que  là  se  trou? « 
que  MM.  Piacbaud,  BouUard  et  Verneuii  ont  été  induits  en  orreur  parc 
constance  dont  il  faut  chercher  à  se  rendre  compte. 

Sur  107  observation  rapportées  par  M.  fioullard,  nombre  imposant, 
27  ont  trait  à  des  femmes  adultes  n'ayant  pas  eu  d'enfants  et  dont  l'agi 
noté,  et  toutes  les  autres,  c'est'è'dire  80,  concernent  des  foetus  ava 
terme,  oo  de  très^jeunes  enfants.  Sur  ce  nombre  total  il  y  a  98  cas  d'ai 
2  oas  seulement  de  rétroflexion;  dans  les  7  autres  cas,  l'antéflexion  étai 
quée«  D'où  M«  Boullard  conclut  que  chea  le  fœtus,  la  petite  fille  et  la  fes 
pas  eu  d'enfants,  le  corps  et  le  col  de  l'utérus  n'ont  pas  la  même  directî 
nest  pas  tout  à  fait  exact  de  dire  que  l'axe  de  Cuiénu  soi  i  celui  du  i 
rieur  (1). 

En  ce  qui  regarde  le  fœtus,  jes  enfants  à  terme  et  les  très-jeuoes  eofa 
d'abord  remarquer  que  si  MM*  Boullard  et  Piachaud  ont  plus  souvei 
rantéflexion,  d'autre  part  un  ancien  interne  des  hôpitaux,  qui  s'est  occii] 
ment  de  ce  siget»  M.  Lala,  dit  formellement  ^%pre$que  touê  les  etifani 
née  qu'il  a  ouverts  ont  présenté  l'utérus  en  rétroflexion  (2).  Pour  um»  i 
trouvé  l'utérus  des  très-jeunes  enfants  dans  des  positions  si  variables, 
disposé  à  croire  que  jusqu'à  dix  ou  douze  ans,  on  ne  peut  assignera 
aucune  position  déterminée,  parce  qu'il  obéit  à  toutes  les  impulsions.  Si 
à  ciet  âge,  l'utérus  représente  un  organe  fusiforme,  aUongé,  sans  ouoais 
le  col,  beaucoup  plus  développé  relativement  que  le  corps,  est  séparé  de  I 
sorte  de  rétrécissement  très-marqué  qu'on  ne  trouve  plus,  à  beaucoup  prèi 
nonce,  chez  la  femme  adulte,  et  qui  diminue  singulièrement  la  résiscaoced 
en  ce  point  Si  à  cela  on  ajoute  qu'à  cette  époque  de  l'existence,  cet  er 
non  dans  le  bassin^  mais  dans  là  partie  inférieure  de  la  cavité  abdomioali 
encore  définitivement  fixé  par  les  replis  péritonéaux  qui  doivent  plus  tan 
aux  parois  pelviennes,  ou  comprendra  que,  soumis  aux  presùons  de  VaM 
toujours  si  développé  chez  les  enfants,  son  corps  puisse  être  déplacé  et  ft 
col,  tantôt  et  le  plus  souvent  en  avant,  tantôt  en  arrière,  quelquefois  si 
coté,  sans  qu'on  puisse  dire  qu'aucune  de  ces  positions  oonititue  l'état  a 
qui  prouve  bien  qu'il  en  est  ainsi,  c'est  que  chez  le  fœtus  ou  les  enfants  dm 

(1)  Page  12, 

(2)  La\a,  Essai  surlesdi^p\acemwvl%  df  Vu\èT>»^v3cv^>^  va%a^.^  n«  25S,  1157,^1 
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en  ligue  droite  ù  celle  du  col.  Celles-là  officient  en  générai  noe  mohilké 
la  totalité  de  l'organe,  qui  se  portait  aisément  en  avant  on  en  arrière, 
inclinait  le  bassin,  ou  qu*on  distendait  la  vessie  ou  le  rectum.  H  ne  faudra 
Cendant  que  Tétat  de  plénitude  ou  de  vacuité  de  ces  deoz  réservoirs  ioli 
sur  la  direction  de  Tutérus  ;  il  n*est  guère  que  ceux  dont  les  ligaments  so 
relâchés  qui  se  laissent  ainsi  déplacer,  au  moins  d'ane  manière  notable  ( 

Sur  les  38  autres  la  matrice  fut  trouvée  : 

£n  aniéversion 6  fois. 

En  rétroversion 4 

En  Iatérover$ion 3 

En  antéflexion 47 

En  rétroflexion 5 

En  latéroflexion 3 

Ainsi  Fantéflexion  domine  parmi  les  déviations^  et  elle  est  dans  la  pn 
près  d'un  cinquième  sur  tous  les  cas  que  j*ai  pu  rassembler. 

Il  importe  ici  de  faire  remarquer  que  je  ne  considère  comme  dé\iai 
versions  ou  flexions  de  l'utérus  qui  sont  permanentes  et  ne  se  réduise 
fait  seul  de  l'inclinaisou  variable  du  bassin,  ni  par  le  simple  déplacemeo 
intestinales.  Chez  la  plupart  de  ces  femmes,  mais  non  chez  toutes,  le  tissi 
dévié  était  plus  ou  moins  gorgé  de  sang,  il  existait  des  ulcérations  pin 
étendues  à  l'oriGce  et  même  dans  la  cavité  du  col,  enfin  les  diamètre 
étaient  en  général  considérablement  agrandis.  D'où  résulte  pour  moi  octli 
que  les  déviations  entraînent  un  état  maladif  ou  au  moins  en  sont  fréqm 
compagnées  et  sont  loin  de  constituer  un  état  normal.  Enfin,  ce  qui  vient 
roborer  cette  opinion,  c'est  que  souvent  nous  avons  rencontré  des  adbéi 
tonéales  qui  retenaient  la  matrice  dans  sa  position  vicieuse  et  s'opposai 
réduction,  même  forcée. 

Chez  toutes  les  femmes  atteintes  d'antéflexion,  le  corps  de  la  matrice 
sur  le  col  à  angle  plus  ou  moins  droit,  souvent  même  aigu,  en  sorte  que 
deux  cavités,  au  lieu  de  se  continuer  par  une  courbe  insensible,  se  coup 
veau  du  col  et  du  corps  sous  un  angle  plus  ou  moins' aigu  ouvert  en  ava 
postérieure  était  devenue  supérieure,  et  l'antérieure  inférieure.  Chez  < 
elles,  qui  ne  présentaient  aucune  adhérence  péritonéale,  la  réduction  de 
était  cependant  difficile  :  le  corps  i*edressé  revenait  sur  lui-même  comme 
et  au  niveau  du  coude  je  trouvai  un  véritable  tissu  fibreux  manifestem 
que  le  reste  des  parois  utérines.  Cette  dernière  circonstance  prouve  saosi 
la  déviation  était  ancienne  et  maladive,  et  non  le  fait  de  la  pression  ten 
intestins.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  réduction  était  possible,  à  l'aide  i 
utérine,  et  chez  quelques-unes  même  assez  facile. 

Chez  les  52  femmes,  au  contraire,  dont  l'utérus  légèrement  incor 

(1)  M.  Sappey.qui  ne  cite  qu'un  fragment  de  ma  phrase  (TraUè  d'analomieim 
p.  658),  me  reproche  d'avoir  méconnu  absolument  l'influence  de  la  réplétioo  de  la 
direction  de  Tuténis  ;  on  peut  Yoir  par  ce  qui  précède  si  ce  reproche  est  fondé.  Qo'H  ■ 
mon  tour  de  lui  faire  observer  qu'il  exagère  singulièrement  cette  influence  de  Urani 
inOuence  qui  d'ailleurs  n'est  jamais  que  passagère  et  sans  importance  pratique  pM 
admeltre  avec  lui,  par  exemple,  que  quand  la  vessie  est  dans  l'état  de  vacuité,  Polén 
dans  une  telle  antéflexion  que  si  l'on  applique  alors  le  spéculum  le  col  pHif*!»  ^f^ 
insaisissable  \  {^.  ôbT .) 


798  ANATOMIK  DES  RËQIOMS. 

en  arrière  comme  des  déplacements  patbologiqiies.  C*eât  ainsi  mda 
peut  se  rendre  compte  de  ces  8  antéversions  et  25  rétroTerstooiy  c'est-à 
placements  sur  un  total  de  1x2  observations. 

Résumant  toute  ma  pensée  sur  ce  sujet,  et  tenant  compte  des  recherdw 
observateurs  que  j'ai  eu  l'occasion  de  citer  dans  le  cours  de  cette  discoas 

i«  Que  chez  le  fœtus,  le  nouveau-né  et  l'enfant  jusqu'à  l'âge  de 
ans,  l'utérus  n'a  point  et  ne  peut  avoir  de  direction  ni  de  position  fixe  et 
allongé,  mou,  flexible,  situé  non  dans  le  bassin,  mais  dans  l'abdome 
pour  ainsi  dire  de  ligaments,  il  obéit  sans  résistance  à  toutes  les  impoU 
pression  de  l'intestin  grêle  suiSt-elle  pour  le  pousser  et  le  maintenir  lié 
avant,  tantôt  en  arrière.  Toutefois  la  flexion  du  corps  sur  le  col  n'est  | 
que  passagère,  elle  disparaît  dès  que  la  cause  qui  l'a  produite  n'existe  pi 
loppement  du  bassin  d'une  part,  celui  de  l'organe  de  l'antre,  et  enfin  1< 
ont  une  grande  influence  sur  son  redressement.  Néanmoins  on  coi 
longue  cette  pression  continue  des  intestins  ne  soit  pas  sans  influence  soi 
que  prendra  définitivement  l'organe  arrivé  à  un  complet dév^ppement 

2""  Cbez  les  femmes  adultes  qui  n'ont  point  eu  d'enfants  et  chez  le 
l'utérus,  quoique  assez  mal  fixé  par  ses  ligaments  très-incomplets,  sujet  « 
fréquents  déplacements  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  affecte  cep< 
sonvent  une  direction  que  l'on  doit  regarder  comme  normale,  et  cette  di 
suivante  :  il  est  plus  ou  moins  régulièrement  incurvé  en  avants  et  sa 
suivre  la  direction  du  canal  pelvien»  Or,  comme  le  iMssin  décrit  « 
concavité  antérieure,  l'axe  de  la  cavité  utérine  est  dirigé  dans  le  même 
il  faut  être  bien  pénétré  lorsqu'on  veut  pratiquer  le  catbétérisme  delà  i 

S*  Les  déplacements  sont  fréquents^  surtout  i'antéflexion  et  l'antétc 
tient  bien  évidemment  à  la  pression  des  anses  de  llQtestin  grêle, 
s'exerce  même  chez  les  femmes  adultes,  et  tend  à  exagérer  d'une  manlè 
la  courbure  normale  de  l'organe  en  avant 

h""  Enfin,  lorsque  la  déviation  de  l'utérus,  version  ou  flexion,  c 
presque  toujours  elle  est  accompagnée  d'altération  dans  le  tissu  utérâ 
faire  supposer  des  symptômes  plus  ou  moins  graves  pendant  la  vie. 

Les  conséquences  à  tirer  de  ces  faits  anatomiques  sont  nombreuses; 
que  sur  une  seule.  Depuis  longtemps  on  a  signalé  la  fâcheuse  influent 
sur  la  déformation  et  le  déplacement  des  viscères  abdominaux,  et  du  I 
culier,  mais  celle  qu'ils  exercent  sur  la  direction  des  organes  pelvien 
cheuse  encore  peut-être.  Il  est  certain  qu'en  refoulant  les  clrconvolutîou 
de  la  cavité  abdominale  dans  celle  du  petit  bassin,  ils  augmentent  d'une 
table  la  pression  que  ces  dernières  exercent  déjà  naturellement  sur 
doivent  ainsi  aggraver  la  tendance  aux  déviations.  Telle  est  la  raison  (| 
les  chirurgiens  à  employer  contre  ces  affections  les  ceintures  dites  hj] 
dont  la  plaque  métallique  est  destinée,  en  soulevant  la  paroi  inférieure  Â 
à  supporter  en  partie  cette  pression  de  l'intestin  grêle.  On  peut,  il  est  f 
à  cette  interpréution  du  mode  d'action  de  cet  appareil  de  sérieuses  objecd 
qui  est  hors  de  toute  contestation,  c'est  d'abord  qu  il  soulage  notable 
que  l'abandon  du  corset,  quand  on  peut  l'obtenir,  est  un  des  moyens  les  | 
pour  remédier  aux  douleurs  parfois  intolérables  auxquelles  itonor^Ht  fie 
unes  de  ces  déviations  utérines. 
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hmoHliiéde  l'aténis  est  tr^s-variablc  et  dépend  de  la  laxîté  de  ses  moyens  d'aï- 
t,  c'est-à-dire  de  ses  ligaments  ;  aussi  est-elle  en  général  bien  phis  prononcée  chez 
Jes  faunies  qui  ont  eu  plusieurs  enfants  que  chez  les  impares,  et  chez  ces  dernières 
"^^^^Bff  chez  les  Tierges  :  elle  a  Heu  aussi  bien  d'avant  en  arriére  que  transversalement  et 
^^^P  knt  en  bas.  Les  chinirgiens  profitent  de  cette  disposition  pour  abaisser  cet  organe 
-  «ft***^  niveau  de  l'orifice  vnivaire  et  rendre  ainsi  plus  faciles  les  opérations  qu'on 
^  '  Vfropose  de  pratiquer  sur  le  col  ou  sur  les  parties  qui  l'avoisinent  Cette  mobilité, 
'^jfePMrqiiable  surtout  dans  le  corps  de  l'utérus^  est  bien  moins'prononcée  dans  le  col, 
^^■Mm  doit  regarder  comme  la  partie  la  plus  fixe  de  l'orgaue  ;  elle  lui  permet  de  fuir 
'  '-^B  compressions,  mais  aussi  elle  est  cause  de  tous  les  déplacements  auxquels  il  est 
nîs,  et  en  particulier  de  rabaissement  si  fréquent  chez  les  fenmies  qui  ont  eu  des 


L'ntérus  présente  à  considérer  deux  faces  :  une  antérieure,  l'autre  postérieure  ; 
is  bords  latéraux,  un  bord  supérieur,  et  une  portion  vaginale.  On  lui  décrit  éga- 
t  un  corps  et  un  col,  distinction  motivée,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin^ 
'  des  différences  tranchées  de  rapports,  de  structure  et  de  fonctions. 
la  lace  antérieure  est  un  peu  aplatie  et  concave  dans  le  sens  longitudinal,  formant 
\  M  de  cercle  à  rayons  très-étendus  qui  embrasse  dans  sa  concavité  le  bas-fond  et 
6ce  postérieure  de  la  vessie. 

La  face  postérieure,  convexe  dans  les  deux  sens  transversal  et  longitudinal,  offre 
sur  la  ligne  médiane  une  sorte  d'arôte  vive  et  saillante  qui  la  parcourt  du 
postérieur  à  l'insertion  du  vagin. 
I^  deux  bords  latéraux  donnent  insertion  aux  ligaments  larges  dans  toute  leur 

Ine,  et  échappent  par  conséquent  li  Texamen  avant  la  dissection. 
Le  bord  supérieur,  au  contraire,  compris  entre  les  insertions  des  trompes,  est  libre 
toate  son  étendue,  lisse,  arrondi,  épais,  et  correspondau  fond  de  la  cavité  utérine, 
^ant  &  la  portion  vaginale  de  l'utérus,  elle  est  formée  par  une  partie  du  col  dont 
fera  parié  plus  tard  avec  détail. 

Le  corps  de  l'utérus  est  toute  celte  portion  située  au^essus  du  rétrécissement  eîr^ 
,  auquel  on  a  donné  le  nom  d'isthme  de  r utérus,  et  qu'on  remarque  chez  le 
jA. ^Cos  \  peu  prés  vers  le  milieu  de  la  longueur  de  l'organe,  et  chez  la  femme  vierge  à 
;^  MmkMi  dn  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen.  Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants 
^  qui  ont  subi  fréquemment  les  approches  de  llionune,  cotte  limite  extérieure  entre 
V  OMrps  et  le  col  dis])araît  presque  complètement,  et  les  deux  faces  antérieure  et 
llostérieure  du  corps  et  du  col  se  continuent  sans  ligne  de  démarcation  se  nsiUe. 
^loas  verrons  qu'à  l'intérieur  il  est  loin  d'en  être  ainsi,  et  que  toujours  les  deux  cavités 
restent  séparées  par  un  rétrécissement  circulaire  plus  ou  moins  prononcé.  Cet  efb- 
ti'iuent  de  la  limite  extérieure  entre  le  corps  vi  le  col  est  le  résultat  d'une  modi- 
fication profonde  sur\-enuedansle  tissu  même  de  l'organe,  d'un  changement  véritable 
dans  sa  structure,  par  suite  duquel  on  voit  les  fibres  du  corps  et  du  col  prendre  on 
aspect  roogeàtre  et  charnu,  de  blanches  et  comme  fibreuses  qu'elfes  étaient  na- 
guère, en  même  temps  qu'une  circulution  plus  active  s'y  est  évidemment  développée. 
FiT  suite  de  cet  accoissement  de  nutrition  et  de  vitalité,  il  s'établit  entre  les  parois 
do  corps  et  du  col  uno  sorte  d<.'  fusion  qui  fait  disparaître  ce  resserrement  annu- 
laire qu'on  retrouva  toujours  d'autant  pins  marqué  que  la  matrice  a  moins  participé 
à  la  \u:  commune.  J'ai  sou\eut  obi>cT\c  que  l'iiifliiuil^iatioii  du  Usbu  utéfiii produisait 
les  Euêmes  résultais. 
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Le  col  inérilc  une  description  plus  miautieusc:  1**  eo  raison  de  tt  ponba 
fait  la  partie  de  Toi^ne  la  plus  facile  à  explorer  par  le  toucher,  a  h  sa 
puisse  examiner  de  visu  ;  2®  à  cause  des  opérations  qu*on  y  |Matiqoe. 

L*aspect  du  col  varie  selon  qu*on  Texainine  chez  les  femmes  qui  ont  a 
fants  ou  chez  celles  qui  n'ont  jamais  conçu.  Chez  les  femmes  qui  n*Q 
d*enfanis,  le  col  présente  de  25  à  35  millimètres  de  longueur  ;  il  est  un  pe 
sa  partie  moyenne,  et  se  termine  par  une  extrémité  dont  la  forme  varie 
mais  qui  est  ordinairement  conique.  Sur  cette  extrémité,  qui  regarde 
un  peu  en  arrière,  on  remarque  une  ouverture  tantôt  circulaire,  d*aQtrei 
versale,  à  laquelle  on  distingue  deux  lèvres  dites  antérieure  et  postéria 
donné  à  cette  extrémité  le  nom  de  museau  de  tanche  (as  tincœ]. 

C*est  à  peu  près  à  Tunion  du  tiers  supérieur  de  la  longueur  du  col  ava 
tiers  inférieurs  que  viennent  se  fixer  les  parois  du  vagin,  qui  divisent . 
portion  de  Tutérus  en  deux  parties,  Tune  dite  <ius-vaginale,  et  'autre  son 
Toutefois  il  importe  d*étre  prévenu  que  cette  insertion  du  vagin  sur  le  col 
point  linéairement,  mais  occupe  au  contraire  une  assez  large  surface,  à 
heureuse  qui  permet,  ainsi  que  Ta  fait  observer  Usùnc,  de  pouvoir,  lon 
sur  le  col,  remonter  bien  au  delà  du  point  où  s'attache  la  muqueuse,  sas 
à  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale. 

La  portion  sous-vaginale  du  col,  la  plus  importante  à  connaître  pourk^ 
et  Tacconcheur,  ne  présente  pas  la  même  longueur  en  avant  et  en  amèrtl 
elle  est  toujours  beaucoup  moins  étendue,  et  la  paroi  vaginale  descend  f 
jusqu'à  10  millimètres  de  la  partie  saillante  de  la  lèvre  antérieure,  tandis  qi1| 
elle  remonte  souvent  à  25  et  30  millimètres^  laissant  ainsi  la  plus  granàj 
col  saillir  dans  le  cul-de-sac  vaginal. 

Les  lèvres  du  col,  parfaitement  lisses  et  arrondies,  ne  présentent  au  toodi 
inégalité,  et,  lorsqu'elles  sont  saines,  doivent  offrir  à  la  vue  une  surface i 
tendre  uniforme.  Les  bords  de  l'orifice  doivent  être  également  lisses  et  m 
fissure. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  la  portion  sous-vaginale  du  col  ai 
longueur,  ce  qui  est  dû,  selon  Cazeaux  (1),  au  tiraillement  exercé  sur  les  I 
vaginales  par  l'élévation  forcée  de  l'utérus  pendant  la  grossesse.  La  mvfr 
vagin  est  en  effet  peu  à  peu  détachée  du  col,  auquel  elle  est  d'ailleurs  asMzU 
unie,  et  il  arrive  un  moment  où  les  lèvres  du  museau  de  tanche  se  meO 
ainsi  dire  de  niveau  avec  la  surface  du  cul-de-sac  vaginal,  et  n'y  font  phi 
saillie.  Ce  n'est  pas  seulement  par  le  fait  de  la  grossesse  que  s'opère  ce  pké 
il  a  lieu  aussi  dans  tous  les  cas  où  l'utérus  acquiert  un  volume  plus  coosiiién 
l'état  normal,  et  surtout  lorsque  son  tissu  se  gorge  de  sang,  ainsi  qu'oal 
dans  les  cas  où  il  s'enflamme  spontanément,  ou  par  le  fait  de  corps  fibreain 
dans  son  épaisseur  ;  mais  ce  n'est  plus  alors  par  le  mécanisme  indiqué  |fi 
ment  que  se  produit  cette  diminution  de  longueur  de  la  portion  sous-^gii 
est  due  à  une  tout  autre  cause.  Le  tissu  utérin  gorgé  de  sang  se  gonfle  a»^ 
insertions  vaginales,  le  tissu  cellulaire  qui  unit  ces  dernières  au  col  s'iafitreM 
de  sang  et  de  lymphe  plastique  ;  de  telle  sorte  que  la  muqueuse  du  y^M 
ment  et  progressivement  repoussée  de  haut  en  bas,  se  trouve  Tn^xàk  /■ 

(!)  7Vat/d  de^accovdiemenu,  p.  46. 
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l'ii  arrière  el  eu  bus,de  telle  «orle  que  le  museau  de  tanche  aj^puie  sor  b  parui  p»-   \ 
léiicure  du  vagin,  la  lèvre  antérieure  dirigée  en  avant,  la  postérieure  en  arrîfRiKca-   f 
IKint  lecul-de-8ac  vaginal.  Ainsi,  que  la  femme  soit  debout  ou  couchée,  lorM|a'ai  t 
pratique  le  toucher  et  qu  ou  enfonce  le  doigt  directement  dans  le  vagin,  c*cst  d'aM  f 
la  lèvre  antérieure  qu'on  rencontre,  et,  pour  découvrir  l'orifice  du  col«  i  est  nu» 
saire  de  se  reporter  en  arrière.  Il  en  est  de  même  lorsqu'on  introdoit  le  spécoln. 
c'est  encore  la  lèvre  antérieure  qui  vient  s'offrir  d'abord  k  riustrameot,  et  il  di 
souvent  très-difficile  de  saisir  le  cd  ;  d'où  le  précepte  de  ne  jamais  appliquer  le  ipi- 
culum  avant  d'avoir  pratiqué  le  toucher,  afin  de  s'assurer  de  la  positioo  dr  rménik 
et  au  besoin  de  le  redresser  en  passant  le  doigt  en  arrière  de  la  lè%re  postémnr. 
qu'on  repousse  en  avant 

Dans  l'état  Donnai,  le  fond  dA  l'utérus  ne  dépasse  jamais  le  iii\eau  du  étvrm 
supérieur,  souvent  même  il  l'atteint  à  peine,  aussi  est-il  difficile  par  la  palpatioo  à- 
dominale  d'atteindre  cet  organe  lorsqu'il  est  sain.  Cependant  chei  les  fenmies  maioft 
ou  chez  celles  dont  les  parois  abdominales  ont  été  assouplies  par  des  grouesicsaBlt' 
rieures,  on  peut,  en  s'aidant  du  toudier  vaginal  et  en  soulevant  riitéms,  sentir  k 
fond  de  la  matrice,  qu'on  rencontre  alors  presque  immédiatement  derrière  le  pohk 
Mais  il  faut  bien  convenir  que  par  ce  procédé  d'exploration  on  n'arrive  qu  a  ■ 
diagnostic  très- approximatif,  quand  on  y  arrive,  et  que  le  cathétérisme  uiérii  i« 
bien  préférable  pour  la  certitude  des  résultats  qu'il  donne.  D'ailleurs  il  faut  unr  tr^ 
grande  habitude  de  la  palpation  et  du  toucher  pour  apprécier,  même  trè»-a|)proiiiai- 
tivement,  par  ces  seuls  moyens  le  %olumede  l'ut/Tus,  et  chez  les  personnes  qui  «lOi  dr 
rcmbonpoint  ils  sont  tout  à  iait  impraticables. 

Los  rapports  de  la  face  antérieure  de  l'utérus  varient  suivant  qu'on  les  étudie  ib 
partie  supérieuiHs  ou  inférieure.  Dans  sa  moitié  supérieure,  cette  face  antérieurv  re- 
couverte par  le  péritoine  est  lisse,  et  se  trouve  en  rapport  tantAc  avec  les  anses  d1i- 
testiu  grêle  qui  s'interposent  entre  elle  et  la  vessie,  tantôt  avec  la  paroi  postéricv 
de  ce  réservoir,  dont  elle  est  séparée  seulement  par  le  cuMc-sac  véaioo-ntérîD.  U 
nsoitié  inférieure  est  au  contraire  dépourvue  de  péritoine,  et  contracte  avee  la  vcw 
et  le  vagin  des  conuezions  qui  ont  acquis,  dans  ces  dernières  années,  un  haut  lOtM 
en  raison  des  opérations  dont  cette  région  est  le  siège  dans  les  fistules  vésiov-vay- 
nales.  C'est  à  M.  le  professeur  Jobert  (de  Lamballe)  qu'on  doit  d'avoir 
avec  exactitude  ce  point  important  d'anatomie.  Nous  avons  déjà  m 
que  les  [larois  vaginales  s'insèrent  plus  bas  en  avant  qu'en  arrière  sur  le  col  uiéris. 
et  ne  bussent  libre  de  ce  cAté  tout  au  plus  que  la  moitié  inlérieure  de  cette  portion  et 
lorgane  gestateur  diez  les  femmes  qui  n'ont  point  eu  d'eniants;  cbei  ccHai  qoi  sM 
conçu,  la  muqueuse  vaginale  descend  toujours  beaucoup  phs  bas  el  ^welqudbii  m 
met  de  niveau  avec  la  lèvre  antérieure.  De  là  résulte  que  toute  b  portkM  é»  É  ta 
antérieure  de  l'utérus  qui  est  comprise  entre  la  réflexion  de  la  nMqoeiise  tagïMif 
wr  le  col  et  celle  du  péritoine  sur  cette  fice  antérieure,  est  en  rapport  avec  la  ta 
postérieure  de  la  vessie,  rapport  qu'il  importe  maintenant  de  préciser  d'une  ■tain 
toute  spéciale.  Cet  espace  a  3  centimètres  environ  de  longueur  (1),  et  dans  wm 
cette  étendue  l'union  de  la  vessie  avec  la  paroi  supérieure  du  vagin  et  la  portion  car 
resivmdante  dn  col  et  du  corps  de  l'utérus  se  fait  \  l'aide  d*nn  ttai  rcHnlta 
t'af île  à  décoller  et  mtme  à  diviser  arec  le  doigt  mi  k  manche  du  ^alpH.  Fm  er 


(i;  Jobeit,  Traitf  de chhurgie plasliQU9,  L  U.  p.  271. 
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oint,  3  n*€uste  que  peu  ou  point  de  vaisseaux,  sur  la  ligne  médiane  au  moins,  car 
m  les  c6té8  on  rencontre,  k  quelques  ccutimètres  en  dehors  du  coi,  les  artères  uté- 
ines,  et  un  peu  plus  bas  les  artères  vaginales.  Cet  espace  présente  d'ailleurs  de 
niables  diOërences  relativement  à  son  étendue,  selon  que  la  vessie  est  ou  non  dans 
eut  de  vacuité  :  lorsqu'elle  est  distendue  par  l'urine,  les  rapports  avec  la  partie 
iftrieure  du  corps  de  l'utérus  sont  ceux  que  nous  venons  d'indiquer  ;  dans  l'étal 
pposé,  la  vessie,  revenant  sur  elle-même,  attire  le  péritoine,  et  alors  la  partie  moyenne 
Id  col  utérin  conserve  seul  des  rapports  immédiats  avec  le  bas-fond  de  la  vessie. 
tels  cet  état  on  voit  le  péritoine  présenter  dans  le  bas-fond  du  sillon  vésico-utérin  des 
liis  transversaux  destinés  à  suflire  à  l'ampliation  du  réservoir  urinaire;  il  est  en  ce 
ttînt,  mobile  et  lâchement  uni  aux  parties  sous-jacentes,  et  l'on  peut  s'assurer  qu'il 
ft  bisse  facilement  décoller  et  repousser,  ce  qui  contraste  avec  ce  que  Ton  obsarvc 
iiir  la  moitié  supérieure  de  l'utérus.   C'est  fondé  sur  l'étude  de  ce  mode  de  con- 
MBxion  du  vagin  et  de  l'utérus  avec  le  bas- fond  et  la  paroi  postérieure  de  la  vessie, 
|tte  M.  Jobert  a  institué  sa  belle  opération  de  cystoplastie  par  locomotion,  dans  les 
cas  de  fistules  vésico-vaginales  larges  et  profondes,  réputées  avant  lui  incurables, 
ayant  observé  que  la  principale  raison  qui  faisait  échouer  la  réunion  était  le  tirail- 
leoient  exercé  par  les  lèvres  de  la  plaie  sur  la  suture,  cet  habile  chirurgien  imagina 
ie  diviser  le  cul-de-sac  du  vagin  âi  son  union  au  col,  et,  aprc^s  avoir  pénétré  dans 
Tespace  précédemment  décrit,  de  disséquer  et  isoler  le  bas-fond  de  la  vessie  de  ma- 
nière à  bire  cesser  le  tiraillement  exercé  sur  la  lèvre  postérieure  de  la  fistide/  Treiie 
cm  de  guériaon,  publiés  dans  le  Traîté  de  chirurgie  jtlastiqtie,  plaident  éloquem- 
HMnt  en  laveur  de  cette  méthode. 

A  peine  est-il  besoin  de  faire  remarquer  que  ces  rapports  de  la  vessie  avec  l'uténis 
rendent  compte  de  la  possibilité  des  fistules  vésico-utérines,  beaucoup  plus  rares,  à  lu 
vérité,  que  les  fistules  vésico-vaginales,  et  des  fistules  unHêro^utérines,  plus  rares  en- 
core, et  dont  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  très-beau  cas. 

Les  rapports  de  la  face  postérieure  sont  moins  importants  ;  recouverte  dans  ses 
deux  tiers  supérieurs  par  le  péritoine  et  en  bas  par  les  parois  vaginales,  qui  renrantenl 
SB  peu  plus  haut  qu'en  avant  sur  le  col,  elle  est  en  rapport  avec  la  face  antérieure 
da  rectum,  par  lequel  on  peut  l'explorer  avec  le  doigt  Souvent,  surtout  dans  la 
position  verticale,  des  anses  d'intestin  grêle  viennent  s'interposer  entre  ces  deax 


Enfin  les  bords  latéraux  sont  en  rapport  avec  le  tissu  cellulaire  abondant  qui  rem- 
plit l'intervalle  que  laissent  entn*  eux  les  deux  feuillets  des  ligaments  larges.  C'est 
par  là  que  pénètrent  dans  le  tissu  utérin  les  artères  et  les  ner&,  et  que  sortent  les 
Vfines  nombreuses  qui  en  émergent. 

\a  cavité  dont  entcretisê  rvfértisr^i  loin  de  répondre  par  sa  rapacité  au  volume 
que  présente  extérieurement  ron^ano.  Elle  n'est  point  unique,  ainsi  qti'on  le  dit 
libéralement,  mais  véritablement  composée  de  doux  portions  distinctes,  l'une  ap- 
partenant au  corps  de  l'utérus  et  l'autre  au  col.  Entre  elles  existe  un  resserrement 
•oanlaire  très-manifeste,  auquel  on  a  donné  le  nom  d'orifice  intente  ou  profond,  ef 
sar  lequel  je  dois  attirer  l'attention,  parce  que  jusqu'ici  on  me  semble  n'en  avoir 
poB  sniBsamment  tenu  compte.  M.  Bennett  (i)  est  le  premier  auteur,  à  ma  connais- 

(i)  Trotté  pratique  de  Vinftammatijii  de  rW'^rus,  traduit  <1o  raiiiil.ti>  pir  F.  A.  Arau.  Parit^ 
iOôO,  p.  5. 
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sauce,  f|uiaiiap|iiécié.  aHiveiiablenieiitccrait,sur  Icqael  j'ai  beaucoup  ioMlr  dan  nu 
preiiiièi'e  édition,  et  qui  depuis  a  été  Tobjet  d^études  suivies  de  la  part  de  M.  (^i^na. 

LonM|ue  sur  le  cadavre  on  veut  pratiquer  le  cathétérisine,  il  est  qoeiqncfoii  dif - 
elle  de  pénétrer  au  delà  de  3  à  &  centimètres,  alors  même  qu'on  a  détaché  roténnct 
qa*onle  tient  à  la  main;  puis  en  pressant  un  peu  dans  la  direction  du  corps,  oopriitiv 
tout  à  coup  et  brusquement, en  éprouvant  la  sensation  d*une  résistance  vaincue;  h  h 
alors  après  Favoir  retirée  de  nouveau  on  essaye  d'introduire  la  sonde^  on  n*êproaic 
plus  aucune  difficulté.  Cette  particularité  laisserait  soupçonner  que  cet  ohstack  aa 
catbétérisnie  est  le  résultat  d*une  sorte  de  rigidité  musculaire  cadavérique,  laqurle 
une  fois  sunnontéc,  u  a  plus,  ainsi  qu'on  le  sait,  de  tendance  k  se  reproduire.  Sm  k  i 
vivant,  c'est  toujours  en  ce  point  que  s'arrête  la  sonde,  et  souvent  il  m'est  arn«é,apfVN 
avoir  franclii  assez  facilement  cet  orifice,  d'être  arrêté  au  retour  par  des  contractk» 
éuergii|ues  que  la  présence  d'un  caustique  déposé  dans  la  cavité  utérine  avait  pm- 
moquées.  Eulin  personne  n'ignore  que  si,  chez  les  ièinmes  enceintes,  il  est  qndqv- 
fois  possible  d'introduire  la  phalange  unguéale  dans  la  cavité  du  col,  ou  est  tuujoar» 
arrêté  par  le  resserrement  actif  de  l'orifice  interne.  Telles  sont  les  données  physio- 
logiques qui  m'avaient  porté  à  supposer  qu'il  existait  \k  un  anneau  musculaire  di»- 
lincl,  uu  sphincter,  destiné  à  séparer  les  deux  cavités;  l'examen  direct  na  cm 
conlimié  ces  vues  tliéoriques.  Sans  doute,  là  comme  partout  ailleurs  dans  les  parob 
utérines,  j  ai  trouvé  des  fibres  musculaires,  mais  sans  cette  apparence  annulaire  qu 
caractérise  les  sphincters.  J'avais  donc  été  forcément  conduit  à  admettre  que  cefir 
contraction  incontestable  qui  existe  à  l'orifice  de  communication  des  deux  caviici 
du  col  et  du  corps  était  produite,  non  par  une  disposition  musculaire  spéciale  à  cet 
orifice,  mais  par  ces  plans  de  fibres  circulaires  démontrés  par  la  dissection  dans  toute 
Irtcndue  de  l'utérus. 

r.<»tte  opinicm  n'a  pas  été  partagée  par  tous  lesauatomistes:  M.  Guyon,par  exeiiiplti 
se  fondant  sur  une  communication  à  lui  faite  par  MM.  Hélie  et  Chenantais,  pni- 
fc^sycurs  à  l'école  de  Nantes,  pense,  sans  avoir  pu  cependant  vérifier  leurs  dissections 
(•  qu'à  l'orifice  interne  du  col  les  fibres  sont  circulaires,  ia  piupitri  furmani  d^  an- 
noiiax  complets^  d'autres  ne  formant  que  des  portions  d'anneaux  a  s'entrecroitaii 
à  angles  aigus  avec  d'autres  fibres  semblables  qui  complètent  les  anneaux  »  (t).  Sar 
Tulérus  d'une  femme  morte  deux  mois  et  demi  après  l'accouchement,  chez  b- 
quelle,  par  conséquent,  les  fibres  utérines  avaient  encore  nettement  Taspect  muKu- 
lairc,  j'ai  voulu  de  nouveau  rechercher  ce  sphincter  utérin  ;  il  ne  m'a  pas  été  daiaa- 
lage  donné  de  le  découvrir.  J'ai  bien  rencontré  au  voisiu|;e  de  l'isthme  utérin  de» 
fibres  musculaires  entrecroisées  sous  des  angles  divers  et  alEectanl,  dans  une  partie  de 
Iriir  trajet,  une  direction  semi-circulaire,  mais  je  n  ai  jamais  pu  les  suivre  à  toute  h 
rirconl'éreiice  de  l'orifice  interne;  elles  remontaient  ou  descendaient  sur  le  ompsei 
Mir  \v  CA>I,  a|>rès  s'être  entrecroisées  avec  d'autres  fibres  se  coinportaui  de  b  umk 
manière.  Je  persiste  donc  à  penser  que  l'orifice  de  comniunicatioii  des  deux  ca«ilb 
n'i*sl  i>oiut  pourvu  d'un  muscle  orbiculaire  spécial,  et  que  son  occinsioo  inoon- 
•testabk'  est  due  à  l'action  des  faisceaux  utérins  proprement  dits,  lesqueb,  armé»  à 
l'isthme,  se  recourbent  et  s'entrecroisent  pour  entourer  de  leurs  fibres  scmi-circo- 
lairt^s  cotte  portion  rétrécie  de  l'organe  gestateur.  Oc  plus,  j'admets  avec  M.  Gnvon. 

.  I ,  K.  (iuyon,  UiôM  citée,  p.  40  et  Hecherckes  êur  la  dispaùiion  dm  fbm  muwemlÊèm  é§ 
l'uierusdével(tpi}fparh  grofwrj'f*|iarTh.  Hélie,  avec  atlas  de  dix  plaoches,ptr  M.  Cbcnaaiai». 
Paris,  1864. 
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d€»  trompes,  et  après  avoir  Icnté  d'y  pénétrer,  c«»qiiîn'cstpa«lo«ionMfacîle.«kïi5iiir«i 
qu'on  a  sous  les  yeux  la  portion  de  Tutérus  dans  laquelle  ib  s'ouvrent,  oo  nes'expliqv 
pas  comment  N.  Smith  a  pu  sérieusement  proposer  leur  cathétérûmie  sur  le  Thant.  \k 
même  on  a  peine  \  comprendre  comment  ces  énormes  amas  de  sang  qni  constituai 
rbématocèle  périutérine  pourraient  avoir  pour  origine,  c^Mnme  le  pense  M.  Rfrnati.  Ir 
reflux  du  sang  menstruel  dans  la  cavité  péritonéale  par  le  canal  des  trompes. 

La  cavité  du  col  est  fusiforme,  renflée  à  sa  partie  moyenne,  resserrée  9i  ses  dm 
extrémités;  sa  capacité  est  bien  moindre  cpie  celle  du  corps. 

Il  me  paratt  tout  à  fait  inexact  de  dire,  avec  Gazeaux,  que  rutén»  étant  àm 
l'état  de  vacuité,  la  cavité  utérine  n'existe  pas  plus  que  la  cavité  pleurale,  par eienflr. 
Sans  doute,  elle  n'a  pas  une  grande  capacité,  et  ses  parois  sont  en  contact  tant  qni 
n'y  a  pas  de  liquide  versé  à  sa  surface,  mais  elle  est  sous  ce  rapport  exactement  àm 
les  mêmes  conditions  que  la  vessie,  et  personne  ne  soutiendra,  je  pense,  que  la  cafiié 
vésicale  n'existe  que  quand  il  y  a  accumulation  d'urine.  D'ailleurs  cette  rapacité 
évaluée  par  Vidal  (1)  Il  45  centigrammes,  serait,  d'après  M.  Gnyon,  un  peu  plus  cna- 
sidérable,  puisqu'il  l'estime  de  3  à  5  centimètres  cubes  chez  les  vierges  ^2),  et  de  :>  ï  % 
chez  les  multipares  (3).  Mais  M.  Guyon,  en  pratiquant  ces  injections  soUdifiabK  a 
évidenunent  distendu  les  parois  utérines,  et  d'autre  part  son  évaluation  s'appliq» 
aux  deux  cavités  du  col  et  du  corps.  Somme  toute,  on  voit  combien  les  cavités  vé- 
rines  ont  peu  de  capacité,  et  combien  il  faut  être  prudent  lorsqu'on  veut  y  injecté 
des  liquides  ;  j'y  reviendrai  plus  loin. 

La  surface  de  la  cavité  utérine,  dans  le  corps  de  l'organe,  ne  présente  de  rogoHiéi 
ou  de  dépressions  qu'à  Tétat  maladif;  il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  ool,  oà  eUecH 
parcourue  par  de  nombreuses  saillies  transversales  venant  obliquement  se  rendre  «r 
une  saillie  médiane,  ce  qni  donne  aux  deux  parois  antérieure  et  postéri(*ure  l'aspect 
d'une  feuille  de  fougère.  On  a  donné  à  cette  disposition  le  nom  d'tnhre  de  r/e.  r/fH 
entre  ces  saillies  que  s'ouvrent  des  follicules  mucipares  qne  Naboth  avait  pris  po« 
des  ovules,  et  auxquels  est  resté  le  nom  impropre  d'oeufg  de  yaboth.  Ces  foUimln. 
dont  le  goulot  s'oblitère  parfois,  peuvent  acquérir  alors  un  volume  considérable,  fi 
constituer  de  véritables  productions  anormales  auxquelles  M.  Huguier  a  donné  k 
nom  de  polypes  utéro-folliculaires. 

On  trouve  la  surface  interne  de  l'utérus  rosée  ou  d'un  bhnc  grisâtre  dans  le  corfi 
et  le  ool,  chez  les  femmes  qui  succombent  h  une  époque  éloignée  de  la  période 
truelle;  chez  celles,  au  contraire,  qui  avaient  leurs  r^es  au  moment  de  la 
les  deux  cavités  offrent  une  notable  différence.  Dans  le  corps,  la  moqueuse  est,  Jr 
ne  dirai  pas  injectée  ou  vasculariséc,  mais  plutôt  imbibée  de  sang;  elle  présente  (ft 
et  là  des  taches  comme  ccrhymotiques,  d'une  couleur  lie  de  vin,  et  l'on  y  remarqv 
des  rugosités,  des  inégalités,  comme  si  une  pseudo-membrane  voulait  s'en  détacher. 
fiOrsqu'on  incise  les  parois  utérines  et  qu'on  regarde  la  surface  de  la  coupe,  on  liil 
qne  la  muqueuse,  qui  trauchc  par  sa  couleur  foncée  sur  le  reste  du  tissu  utérin,  al 
pénétrée  de  sang,  ramollie,  et  a  acquis  une  épaisseur  considérable,  pouvant  excep- 
tionnellement aller  jusqu'à  8  ou  iO  millimètres.  La  surface  muqueuse  do  col,  ai 
rx>nlraire,  reste  toujours  rosée  ;  et  d^s  qu'on  a  projeté  sur  elle  un  filet  d'eao  de  ma- 
ni(**re  à  enlever  le  sang  pnivcnant  de  la  cavité  utérine,  elle  reprend  sa  moleor  nor- 

(1)  Annales  de  la  (  iùrurgie^  t,  I,  p.  206. 
(2}  Pa«e52. 
(3)  Page  58. 
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du  caoal  \ulvo-ulériii,  drconstauce  qui  explique  comment  des  périlODile 
suivre  rappiication  mal  dirigée  de  caustiques  destinés  au  col  utérin  et  ayai 
sur  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

Arrivé  au  niveau  des  parois  latérales  de  Tutérus,  le  péritoine  qui  a  tapa 
antérieure  s*adosse  au  feuillet  qui  recouvre  la  face  postérieure;  do  la  rénnk 
deux  lames  résultent  les  ligaments  larges  dont  il  sera  question  plus  loin, 
importe  de  constater  ici,  c'est  que,  par  suite  de  cette  disposition»  les  bords  la 
la  matrice  sont  dépourvus  de  membrane  séreuse,  qu'ils  correspondent  à  V 
que  laissent  entre  eux  les  deux  feuillets  du  péritoine,  et  sont  en  rapport  ave 
cellulaire  à  larges  mailles  du  ligament  large  ;  euûn  que  c'est  par  là  que  | 
dans  l'organe  les  vaisseaux  et  nerfs  destinés  à  sa  nutrition. 

liC  tissu  propre  de  l'utérus  présente  des  différences  notables  suivant  le  m 

on  l'examine.  Chez  les  femmes  qui  succombent  à  une  époque  éloignée  de  I 

menstruelle,  et  chez  lesquelles  on  ne  trouve  ni  ulcération,  ni  déviation  tro| 

cée,  le  tissu  propre  offre  une  densité  qui  le  rapproche  beaucoup  du  tissu  ûbi 

aspect  est  blanchâtre  et  crie  sous  le  scalpel,  et  c'est  à  peine  si  l'on  aperçoit  ç 

orifices  de  quelques  vaisseaux  qui,  par  la  pressiou,  laissent  suinter  un  sauj 

et  épais.  Un  examen  plus  attentif  permet  de  reconnaître  qu'il  est  formé  par 

dont  l'entrelacement  est  tel,  qu'il  faut  réellement  renoncera  y  trouver  une 

consunte.  Quant  à  la  nature  de  ces  fibres,  il  n'est  pas  possible  de  la  mettre  e 

elles sontévidemment  musculaires^  ou,  si  l'on  aime  mieux,  contractiles,  même 

ainsi  que  le  démontre  péremptoirement  le  resserrement  qu'elles  exercent  sui 

étrnngers  qu'on  introduit  dans  la  cavité  utérine,  dans  le  catbétérisme  par 

Chez  les  femmes  qui  succombent  à  une  époque  plus  ou  moins  rapprod 

période  menstruelle,  le  tissu  utérin  a  perdu  sa  densité  et  son  aspect  blanchâti 

comme  ramolli,  et  à  la  surface  d'une  coupe  Cfui  divise  toute  son  épaisseur,  oi 

que  les  fibres  sont  devenues  ;jugeâtres,  aspect  qu'elles  doivent  sans  dooti 

sence  d'une  plus  grande  quantité  de  sang  contenu  dans  les  capillaires  de 

mais  probablement  aussi  à  un  commencement  de  mise  en  activité,  qu'on 

l'expression.  Ou  sait,  en  effet,  que  chez  un  certain  nombre  de  femmes  Yi 

des  règles  est  accompagnée  de  coliques  assez  vives  qui  ne  sont  pas  sans 

avec  celles  qui  précèdent  l'accouchement,  et  qui  ne  peuvent  s'expliquer  qo 

contractions  sourdes  de  l'uténis,  contractions  provoquées  par  la  préseoo 

dans  la  cavité  et  souvent  suivies  de  l'expulsion    de  caillots.  Mais  c'est  sai 

les  femmes  dont   l'utérus  renfermait  un  produit  de  conception  ou  om 

fibreuse  que  l'on  peut  observer  cette  transformation  du  tissu  propre  ;  chez 

peut  nett<;ment  distinguer  des  bandelettes  de  fibres  rougeâtres,   dont  le 

musculaire  est  aussi  tranché  que  possible,  mais  dont  la  direction  constant 

parait  rien  moins  que  démontrée,  malgré  les  travaux  de  madame  Boivio  (1 

de  Deville  (2). 

Il  existe  toujours  sur  l'utérus  à  l'état  normal,  en  dehors  de  l'eut  de  me» 
une  assez  notable  différence  entre  le  tissu  propre  du  corps  et  celui  du  col,  reb 
k  la  densité,  à  l'aspect  et  à  la  vascularisatiou.  Le  tissu  du  col  est  plus  m 
spongieux,  plus  vasculaire,  et  d'un  blanc  moins  mal  que  celui  du  corps,  cf  i 


(i)  Trailé pratique  des  maladies  de  V utérus,  1. 1.  p.  11. 
(2J  P,  C^iieaux,  TruUéd*acco\icK«m«nU,V»  ^'^'^* 
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présenieut  de  petites  glandules  d'on  dixième  de  millimètre  de  diamètre,  fim 
peadicuiairement  à  la  surface  utérine,  parallèlemeiit  rangées,  ayast  Iwi 
reQflée  appuyée  sur  la  couche  musculaire  et  leur  orifice  ouTert  à  la  soriaa  ■ 
Leur  conduit  est  légèrement  flexueux,  comme  si,  k  certaines  époques,  i  d 
de  s'allonger  ;  ce  sont  elles  qui  fournissent  ce  liquide  visqueux  etaboodaat^ 
à  la  surface  de  l'utérus  lorsqu'on  le  presse. 

Dans  le  col  elles  sont  beaucoup  moins  nombreuses,  et  semblent  subir  oai 
transformation  ;  elles  augmentent  de  yolume  et  constituent  de  Téritabh 
muqueuses  dont  j'ai  déjà  signalé  l'existence  sous  le  nom  à' œufs  de  NtAotk  1 
les  considère  comme  des  glandes  en  grappe. 

C'est  à  la  sécrétion  exagérée  de  ces  ^andules  utérines,  décrit»  pour  la 
fols  a?ec  beaucoup  d'exactitude  par  M.  Coste,  que  l'on  doit  attribuer  os 
queux  désignés  sous  le  nom  de  flueurs  blanchei^  et  qui,  portés  à  on  plus  h 
constituent  la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  catarrhe  utérin. 

Du  tissu  fibro-plastique,  du  tissu  cellulaire  et  des  faisseaux  capiUaim 
raient,  suivant  M.  Gb.  Robin,  avec  les  glandules,  les  éléments  qui  oootnh 
la  composition  de  la  muqueuse» 

Les  vaisseaux  et  nerfs  de  l'utérus  méritent  une  attention  tonte  spécialu 

Les  ordres  sont  :  les  utéro-ovariennes,  qui  viennent  directement  de  ïm 
utérines,  émanant  de  l'hypogastrique.  « 

L'artère  uténM)varienne  s'introduit  dans  l'épaisseur  des  ligaments  Iuuê^ 
l'angle  supérieur  de  l'utérus  ;  elle  descend  ensuite  le  long  de  ses  bords  Wl 
s'anastomoser  avec  les  dernières  ramifications  de  l'artère  utérine.  J 

Cette  dernière,  des  parois  latérales  du  vagin,  remonte  au  contraire  svlj 
du  col  et  jusque  vers  le  milieu  du  corps  de  l'organe.  i 

Ces  vaisseaux  sont  flexueux,  et  décrivent  des  spirales  aussi  bien  alors  fi^ 
trice  est  à  l'état  de  vacuité  que  lorsqu'elle  est  distendue  par  le  produit  ë 
ception  :  dans  le  premier  cas,  ils  sont  relativement  assez  grêles,  tandis  fi 
second  ils  acquièrent  un  volume  considérable.  Leurs  ramifications  pkxapi 
tissu  utérin,  par  les  bords  latéraux  de  l'organe,  c'est-à-dire  dans  l'ialfli 
laissent  les  deux  lames  de  péritoine  qui  constituent  les  ligaments  laides,  nF 
les  suivre  jusqu'à  la  surface  de  la  muqueuse  ;  là  elles  s'anastomosent  ea  « 
très-riche,  très-serré,  dont  les  mailles,  constituées  par  des  branches  fia 
assez  volumineuses  si  on  les  compare  aux  autres  capillaires,  envetoppesikil 
de  toutes  paris.  C'est  ce  réseau,  composé  d'ailleurs  d'artères  et  de  vais* 
le  siège  de  cette  exhalation  sanguine  périodique  désignée  sons  le  nom  de  m 

I^s  veines  sont  nombreuses,  et  leur  volume  relativement  plus  ooesidéii 
celui  des  artères.  Hors  de  l'état  de  gestation  et  de  menstmatlon,  elles  loalpi 
rentes,  et  sur  une  coupe  des  parois  utérines  elles  se  reconnaissent  à  h  si 
forment  leurs  parois  qui  débordent  la  surface  et  au  sang  noirâtre  qui  l'esé* 
moindre  pression.  Pendant  les  règles,  elles  deriennent  beaucoup  pins  ipp* 
enfin,  pendant  la  grossesse,  et  surtout  dans  les  derniers  mois,  elles  iq*" 
volume  considérable,  et  prennent  alors  le  nom  de  stntis  utérins.  A  cHfeépf 
effet,  elles  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  les  sinus  crâniens  y  en  œM^I*^ 
parois  accolées  au  tissu  musculaire,  ne  s'affaissent  point  lorsqu'on  les  difi*.^ 
restent  largement  béantes.  En  cet  eut  on  ne  saurait  mieux  les  coBaj**^ 
veines  RUS-V\èpM\t\\\w^AîiT»\^Tv\^T«\\T  ^v\V\VAs\THcç\^V^t*nis,  déBvréàP^ 
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Quant  lï  la  question  des  nerfs  du  cul,  souvent  j*ai  pu  eo  conduire  i 
jusque  vers  le  milieu  de  sa  hauteur,  et  je  suis  porté  è  croire  qu'ils  doit 
fois  arriver  dans  les  lèvres  elies-oiêmes,  mais  je  n*ai  jamais  pa  les  y  sa 
me  le  fait  supposer,  c*est  qu'il  n*est  pas  rare  de  rencontrer  des  femmes  c 
la  surface  du  museau  de  tanche  est  très-sensible  au  simple  toochor,  quel 
présente  une  sensibilité  exagérée  dans  un  point  unique,  une  véritable  nh 
bien  admettre  chez  elles  la  présence  de  fdets  nerveux  sensidCi  ;  mais  d 
leur  existence  est  au  moins  problématique  chez  un  grand  nombre  de 
des  maladies  de  longue  durée  et  essentiellement  douloureuses,  comme 
des  cautérisations  avec  les  caustiques  les  plus  énergiques,  le  fer  rouge 
ne  paraissent  éveiller  la  plus  légère  sensibilité. 

Les  nerfs  de  l'utérus  émanent  tous  du  plexus  bypogastrîque  ;  quoi  q 
dire,  il  n'en  est  aucun  qui  provienne  directement  du  plexus  sacré.  L'o 
donc  complètement  à  l'Influence  directe  de  la  moelle  épinière,  ciroons 
porte  de  se  rappeler  lorsqu'on  veut  se  rendre  compte  du  mode  d'actîoi 
siques  en  obstétrique  (1). 

Des  moyens  d'attache  de  V utérus. — L'utérus,  ai-je  dit,  de  forme  pyrai 
reposer  par  son  sommet,  c'est-à-dire  par  son  col,  sur  le  plancher  pdvi 
la  plus  haute  importance  de  déterminer  par  quel  moyen  il  se  trouve  ain 
équilibre  dans  cette  position.  J..es  ligaments  qui  l'assujettissent  sont  au  u 
trois  de  chaque  côté  :  les  ligaments  dits  antérieurs  ou  vésico-utérins 
btéraux  ou  ligaments  larges,  et  enfin  les  ligaments  postérieurs,  plus  c 
nom  d'utéro-sacrés  ou  recto-utérins.  Ces  ligaments  sont  formés  par 
péritoine,  auquel  s'adjoignent  des  fibres  musculaires  ou  contraailes  si 
la  disposition  desquelles  j'attirerai  plus  tard  l'attention. 

Les  ligaments  antérieurs  ou  vésico-utérins  ne  sont  constitués  que 
repli  séreux  qui  se  détache  des  parties  latérales  du  bas- fond  vésical  | 
sur  les  côtés  du  col  ;  chez  beaucoup  de  femmes  ils  sont  à  peine  marqv 
portance  comme  ligament  est  tout  à  fait  nulle. 

Les  ligaments  latéraux^  ou  ligaments  larges^  jouent  au  contraire 
important  dans  l'histoire  physiologique  et  pathologique  de  la  matrice, 
placés  dans  la  cavité  pelvienne,  ils  s'étendent  des  bords  latéraux  de  l'a 
rois  du  bassin.  De  forme  quadrilatère,  ils  offrent  à  considérer  quatre  b 
un  supérieur,  libre  et  flottant  dans  le  bassin  ;  un  inférieur,  évasé,  dir 
périnée;  et  deux  latéraux,  fixés,  l'interne  sur  les  côtés  de  l'utérus,  T* 
parois  pelviennes.  Envisagés  dans  leur  ensemble,  les  deux  ligaments  lai 
l'utérus  représentent  une  cloison  verticale  qui  sépare  le  petit  bassin  a 
secondaires  :  l'une,  antérieure,  dans  laquelle  se  voit  la  vessie  ;  Tautn 
dont  le  rectum  occupe  la  partie  médiane. 

Le  bord  supérieur  ou  libre  du  ligament  large  est  subdivisé  en  trois  : 
rons,  dont  le  plus  élevé  et  médian  renferme  la  trompe,  Tantérieur  le  1 
et  le  postérieur  l'ovaire. 

L'aileron  médian  est  plus  long  que  les  autres;  il  décrit  une  légère  c 
cavité  supérieure  continuant  celle  du  bord  supérieur  de  Tutérus,  t^o  s 
difficile  de  déterminer  où  cesse  le  tissu  utérin,  oi\  commence,  à  pmpr 
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difficulté  d'eipliquei*  i^aisoDuablement  comment  un  liquide  i 
vagiu  pourrait,  après  avoir  franchi  le  col  et  la  cavité  utérine,  pénétrera 
parcourir  toute  sa  longueur,  et  arriver  enfin  dans  le  périttûne.  QoeDe  ; 
la  cause  de  ces  accidents  si  effirayants  7  Je  l'ignore;  mais  à  coup  sûr  Flr 
péritonite  déterminée  par  le  contact  direct  dn  liquide  iiûecCé  est  ici  ii 
M.  Guyon,  qui  a  tenté  sur  le  cadavre  des  injectiooi  forcées  dans  k 
même  les  parois  de  ce  conduit  sur  Textrémité  de  U  seringoOt  n*a  jaw 
coloré  dont  il  se  servait  aller  au  delà  de  la  cavité  du  ccd  et  dn  coqK 
puéril  de  supposer  que  des  injections  vaginales  sur  le  vivant,  qu'on  { 
avec  de  certains  ménagements,  pourraient  traverser  ainsi  le  canal 
longueur  de  la  trompe  et  arriver  dans  le  péritoine,  quand  lur  le  cada^ 
injecte  le  liquide  avec  force  et  qu'on  l'empécbe  de  rétrograder,  on  n 
en  faire  passer  une  gouttelette  dans  le  conduit  tubaire. 

En  ce  qui  concerne  les  iiyections  intra-utérines,  la  question  me 
ItifTectivement,  les  expériences  cadavériques  prouvent  que  le  tube  él 
delà  de  l'orifice  intente  dans  la  cavité  même  du  oorpt,  ai  le  liquide 
violence  il  pénètre  dans  les  trompes  et  de  là  dans  le  péritoine.  Il  est  y 
pour  faire  sur  le  vivant  une  injection  intra-niérine,  on  n*a  pas  beK 
tube  jusque  dans  la  cavité  du  corps,  qu'on  choisit  une  sonde  d'ui 
petit  pour  ne  point  obstruer  l'orifice  externe,  et  par  cooséquent  gè 
liquide,  et  qu'enfin  connaissant  la  capacité  des  cavités,  on  n'en  pool 
3  grammes  à  chaque  fois  et  avec  beaucoup  de  douceur.  Néanmoi 
rigueur  il  pourrait  arriver  qu'on  eût  aflEûre  à  des  sujets  dont  la  conl 
fût  affaiblie  et  n'opposât  pas  plus  d'obstacle  au  passage  des  liquides 
que  ne  le  font  les  tissus  ramollis  ou  dépourvus  de  contractilité  du  cada 
tout,  l'efficacité  des  injections  intra-utérines  n'est  rien  moins  que  déi 
(l'avis  qu'il  vaut  mieux  s'abstenir,  et  recourir  à  des  moyens  plus  cm 
action,  et  qui  n'offrent  point  cet  inconvénient  L'un  de  ces  moyens  < 
Uon  intra-utérine  faite  avec  un  caustique  solide,  Taiotate  d'argen 
qu'on  porte  dans  l'utérus  à  l'aide  d'une  sonde  porte-cauadque  spécîi 
rhabitude  de  le  faire  depuis  plus  de  dix  années,  sans  avoir  jamais  a 
seul  accident  sérieux. 

L*aileron  antérieur  du  ligament  large  renferme  le  ligament  rond, 
fibreux  entouré  à  sa  naissance  de  quelques  fibres  musculaires  appert 
et  à  sa  terminaison  de  fibres  musculaires  provenant,  suivant  M.  Rougi 
de  l'abdomen.  Ces  dernières,  suivant  M.  Sappey,  lui  seraient  propivi 
disposé  à  adopter  cette  opinion.  Il  décrit  une  courbe  à  concavité  antâ 
s'engage  dans  le  trajet  inguinal,  et,  après  l'avoir  parcouru,  vient  a 
jeter  dans  les  grandes  lèvres,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment  Q 
ses  fibres  propres  pénicillées  se  fixent  sur  l'épine  pubienne. 

L'aileron  postérieur  contient  l'ovaire  et  son  ligament  Je  ivgrell 
entrer  dans  quelques  détails  sur  la  structure  de  l'ovaire,  sur  la  cb 
éprouve  à  l'époque  menstruelle,  changements  qui  se  rattachent  à  la  tt 
tion  spontanée.  J'aurais  été  ainsi  conduit  à  exposer  les  travaux  réœ 
et  paiticulièrementceuxde  M.  Sappey  (1).  Mais  cela  m'enUaineFMtl 

(1}  TraUé  d'onalomie  demiptketi.  Ul,  p.  625. 
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rœil  nu.  Klles  ont  évidcuienlpour  fonctions  de  ramener  par  leur  aNMiactii 
dévié  dans  sa  |iosition  normale  ;  cette  action,  toutefois,  doit  être  bien  pei 
Ton  en  juge  |)ar  les  fréquences  des  déviations  utérioe& 

Les  (uHeres  sont  des  branches  des  artères  utérine  et  utéro-OTarieoi 
méritent  qu*unc  simple  mention.  L*artère  utérine,  qui  vient  de  l'hypop 
dirige  transversalement  et  aborde  l'organe  près  de  son  col,  se  dirigeai 
haut;  Tartère  utéro-ovarienne,  émanée  de  Taorte,  se  dirige  an  contraire 
bas.  Les  branches  terminales  de  ces  deux  vaisseaux  s'anastomosent  sur 
dans  l'épaisseur  de  l'utérus.  A  l'union  du  col  avec  le  corps,  les  artères  utérii 
droit  forment  par  leur  anastomose  avec  celles  du  côté  gauche  un  cercle  art^ 
l)ar  M.  Hugnier,  et  dont  on  doit  tenir  compte  lorsqu'on  veut  agir  sur  le  c 

Les  veines  présentent  une  disposition  sur  laquelle  personne  n'avait  at 
tion  d'une  manière  spéciale  avant  que  j'en  eusse  tracé  une  esquisse  rapi 
première  édition,  et  cela  dans  le  but  de  foire  comprendre  l'importance  à 
thologiques  qui  s'y  rattachent  Depuis,  un  de  mes  internes,  M.  le  doct 
ayant  eu  l'occasion,  dans  un  concours  pour  la  place  de  prosecteur,  d'étod 
d'anatomie  d'une  façon  toute  particulière,  eu  a  fait  le  sujet  de  sa  thèse  s 
j'aurai  à  citer  plusieurs  fois  son  excellent  travail  (1). 

Les  veines  qui  parcourent  le  ligament  large  proviennent  de  la  partie 
du  vagin,  du  col  et  du  corps  de  l'utérus,  du  ligament  rond,  de  la  tn 
l'ovaire;  elles  s'anastomosent  fréquemment  entre  elles,  et  forment  dans  Té 
ligament  large  un  plexus  à  mailles  allongées  qu'on  ne  saurait  mieux  cooii 
plexus  dit  pampini forme  chez  l'homme.  Toutefois  ce  dernier  est  loin  i 
si  ce  n'est  exceptionnellement,  le  volume  que  prend  chez  la  femme  cet  eâ 
veineux  auquel  on  peut  donner  le  nom  de  plexus  utéro-ovarien. 

Les  dispositions  qu'affectent  les  veines  sont  en  général  si  capricieos 
difficile  d'en  donner  une  description  qui  s'adapte,  je  ne  dirai  pas  à  la  piaf 
mais  même  à  un  petit  nombre  de  cas  particuliers  ;  celle  donnée  par 
n'échappe  pas  h  cette  difficulté.  Selon  lui,  le  plexus  qu'il  désigne  son 
sousH)varien  serait  toujours  constitué  à  son  origine  par  deux  veines  prove 
deux  du  corps  de  l'utérus  :  l'une  antérieure,  recevant  les  veines  du  lip 
et  de  la  trompe;  l'autre  postérieure,  à  laquelle  aboutissent  les  vaisseaux ( 
cet  enroulement  veineux  couché  sur  l'ovaire,  auquel  on  a  donné  le  non 
ovarien.  C'est  là  en  effet  une  disposition  qu'on  trouve  fréquemment,  o 
loin  d'être  constante  :  ainsi  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  veines  proveaa 
tum  et  des  parois  du  bassin  s'anastomoser  avec  les  branches  du  plexus  olè 
anastomoses  qu'on  pourrait  considérer  comme  une  de  ses  origines.  Tn 
seaux,  dont  le  volume  à  l'état  normal  ne  dépasse  pas  celui  de  la  veioefK 
s'être  envoyé  réciproquement  des  branches  de  communication,  viennent  i 
définitive  à  un  tronc  unique  qui  suit  la  direction  de  Tarière  utéro-ovaricoa 
veine  utév-ovarienne,  laquelle  se  jette  à  gauche  dans  la  veine  réaaie 
droite  dans  la  veine  cave  inférieure.  M.  Devalz  a  vu  souvent  la  veine  atéro- 
droite  se  partager  en  deux  troncs,  dont  l'un  aboutissait  à  la  veine  rénale 
l'autre  à  la  veine  cave  ;  j'ai  pu  effectivement  observer  cette  dispositioo  sar  i 
déposée  au  musée  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux:  mais  je  ne  saurais  direi 

(1)  OevaU,  Uiè<epour  le  doctorat.  Paris,  1858. 
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|e  rectum  on  arrtTait  au  même  résultat  Je  touIus  alors  entercr  le  pèritoiiie  f 

recouvrait,  pour  m'assurer  de  sa  nature  et  l'étudier  avec  plus  de  soin,  fnaisjei 

y  parvenir  sans  déchirer  une  on  plusieurs  des  bosselures  qu'elle  présentât, 

lesquelles  il  s'écoula  immédiatement  une  grande  quantité  d*an  sang  notrU 

inonda  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large.  Malgré  cela,  je  poursuivis  la  dii 

et  ayant  mis  à  découvert  les  veines  ovariennes  jusqu'à  leur  embonchnit 

veine  rénale  gauche,  et  du  côté  droit  dans  la  veine  cave  inférieure,  je  co 

après  avoir  lié  la  veine  cave  au-dessous  de  l'embouchure  des  veines  ovarien» 

forcer  le  sang  à  s'y  introduire,  qu'en  exerçant  des  pressions  sur  le  thora 

foie,  ou  directement  sur  la  veine  cave,  on  faisait  facilement  gonfler  les  demi 

des  ligaments  larges  par  reflux  du  sang  dans  les  veines  variqueuses.  A  ce  moi 

doigt  introduit  dans  le  vagin  appréciait  distinctement  cet  accroissement  de 

La  suite  de  la  dissection  me  démontra  que  les  deux  tumeurs  étaient  eiclos 

formées  par  les  ramiûcations  du  plexus  utéro-ovarien  énormément  dilatées, 

là  dans  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges,  je  trouvai  comme  des  noy: 

plectiques  isolés  des  parois  veineuses,  et  dont  la  formation^  en  raison  de  la 

ration  du  sang  contenu  dans  le  foyer,  paraissait  remonter  à  une  époque  dî 

éloignée.  Il  est  probable  qu'autrefois  il  s'était  formé  là  des  épanchements  s 

par  suite  de  la  rupture  de  quelques-unes  de  ces  nombreuses  bosselures  id 

J'ai  maintenant  la  conviction  qu'un  très-grand  nombre  de  ces  tumeurs,  réce 

décrites  sous  le  nom  A* hématocèle  péri-utérine  ou  rétro^utérine^  qui  se  renoi 

à  peu  près  périodiquement  à  chaque  époque  menstruelle,  ne  sont  pas  antn 

que  des  dilatations  variqueuses  de  ce  plexus  utéro-ovarien.  Par  suite  de  l'ail 

guin  dont  à  ce  moment  tous  les  organes  génitaux  de  la  femme  sont  le  sié^l 

tème  veineux  qui  occupe  les  ligaments  larges  est  distendu  outre  mesait, 

bosselures  qui  résultent  de  cette  réplétion  sont  appréciables  par  le  toucberi 

Je  donne  des  soins  depuis  plusieurs  années  à  une  dame  qui  a  consulté  a 

Amussat  et  M.  Yelpeau,  chez  laquelle  on  peut  nettement  constater,  quelque 

avant  l'apparition  des  règles,  mais  surtout  immédiatement  après  leur  cessi 

présence  d'une  tumeur  molle  et  fluctuante  sur  le  côté  gauche  du  cul-de-sac 

tumeur  qui  disparait  insensiblement  dans  l'espace  de  quelques  jours  soos 

influence  du  repos  horizontal  et  des  applications  réfrigérantes.  C'est,  poor  le 

passant,  ce  dernier  moyen  qui  m'a  le  mieux  réussi  contre  cette  alfection. 

On  comprend  que  si  la  fluxion  sanguine  est  par  trop  considérable,  si  sur 
'  malades  sont  obligées  à  un  exercice  forcé,  une  ou  plusieurs  des  bosselon 
qûeuses  puissent  se  rompre  et  donner  lieu  à  des  épanchements  sanguins  dans 
cellulaire  du  ligament  large  ;  c'est  là  probablement  ce  qui  s'est  passé  chez  in 
mière  de  mon  service  sujette  depuis  plusieurs  années  à  ces  congestions  péfi^ 
et  chez  laquelle,  à  la  suite  d'un  exercice  violent  (elle  avait  frotté  le  parquet], 
un  brusque  épanchement  de  sang  dans  le  ligament  large  du  côté  gaucbe,  \ 
issue  longtemps  après  par  une  ouverture  spontanée  dans  le  vagin. 

Si  j*ai  autant  insisté  sur  ces  faits  anatomiques  et  pathologiques,  c'est  qil 
encore  fort  obscurs  et  fort  peu  connus,  ainsi  que  l'a  prouvé  la  discussioo  qi 
lieu  à  la  Société  de  chirurgie  sur  Tétiologie  des  tumeurs  sanguines  oo  ¥mii 
péri-utérines.  Néanmoins,  depuis  que  jai  attiré  Taltention  sur  ce  sujet,  pfe 
exemples  de  varicocèle  ovarien  ont  été  constatés  sur  le  cadavre,  et  sans  wï^ 
iqs  observations  ue  tarderoat  ^as  à  se  multiplier.  Ainsi,  je  trouve  dans  k  tof^ 
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lé  de  M.  Devalz  (l),  que  sur  douze  femiiirs  qu'il  a  examinées  à  l'ainphillK'àli-e  i\& 
lamart,  il  ea  a  trouvé  trois  atteintes  dv  dilaUlion  du  plexus  utéro-ovarien.  M.  Iln- 
Her,  sur  une  jeune  fille  morte  dans  son.  sci^vicc  à  ThApital  ])eaujon,  trouva  ces 
exus  lellenicnt  volumineux  qu'il  lit  injecter  el  dessiner  la  pièce.  Enfin,  M.  le  doc- 
m  Pamientier  eu  a  déposé  ait  musée  de  <]lamart  un  beau  cas,  qui  a  servi  de  tyi)e 
h  description  de  M.  Devalz.  C'est  donc  là,  on  le  voit,  une  question  sur  laquelle 
I  lumière  commence  à  se  faire,  mais  qui  réclame  surtout  des  observations  cliniques. 

Les  lymphatiques  qu'on  rencontre  dans  le  ligament  large  viennent  de  l'utérus  et 
I  Ms  annexes  ;  j'ai  déjSi  dit  qu'ils  allaient  se  rendre  dans  les  ganglions  lombaires 
l  iliaques. 

Quant  aux  nerfs,  il  faut  les  diviser  en  supérieurs  et  inférieurs.  Les  inférieurs  sont 
lo  blanches  du  plexus  hypogastrique,  ils  se  portent  à  l'utérus;  les  supérieurs  sont 
is  rameaux  du  plexus  ovarien,  qui  eux-mêmes  émanent  des  plexus  rénaux  et 
mbo-aortiques.  On  comprend  que  dans  les  déviations  compliquées  de  l'utérus,  ces 
Kffs  irrités  doivent  Otre  soumis  à  des  tiraillements,  d'où  résultent  des  douleurs 
■vdcs,  des  malaises  continuels  dont  les  malades  ne  peuvent  rendre  un  compte  sa- 
Hihuant,  douleurs  et  malaises  qui  les  énervent,  leur  enlèvent  avec  la  possibilité  de 
Itercice  libre  et  facile  du  corps  l'appétit  et  le  sommeil,  et  finissent  par  altérer  gra- 
ment  leur  santé.  Il  est  bien  entendu  que  je  ne  parle  ici  que  des  déviations  compli- 
pées,  car  il  n'est  point  rare  de  voir  les  déviations  simples  et  qui  se  réduisent  avec 
hdiité  n  être  accompagnées  d'aucun  symptôme. 

L*élude  du  tissu  cellulaire  compris  dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  et  au  milieu 
iHpiel  sont  plongés  tous  ces  vaisseaux  et  nerfs,  offre,  ai -je  dit,  un  grand  intérêt 
I  est  à  larges  mailles  contenant  généralement  peu  de  graisse,  facilement  perméables 
et  très-extensibles,  quoique  entrecoupées  par  des  traclus  fibreux  assez  résistants. 
Réduit  à  une  couche  très-mince  à  la  partie  supérieure  du  ligament,  au  voisinage  du 
hnd  libre,  il  devient  d'autant  plus  abondant  qu'on  se  rapproche  de  la  base,  c'est- 
l-dîre  de  l'endroit  où  les  deux  feuillets  séreux  s'écartent  et  s'étalent  pour  se  con- 
Mmer  avec  la  portion  du  péritoine  qui  forme  le  plan  supérieur  du  plancher  pelvien. 
U  il  96  met  en  communication  directe,  ou  plutôt  il  se  continue  sans  intermédiaire 
■lec  celui  qu'on  rencontre  sur  les  côtés  du  vagin  et  du  rectum,  et  qui  remplit  Tin- 
terrallc  considérable  qui  existe  entre  la  face  inférieure  du  péritoine  et  l'aponévrose 
mpérieure  du  périnée.  La  continuité  de  ces  deux  couches  cclluleuses  pourrait  les 
Urc  considérer  comme  n'en  formant  qu'une  seule,  ce  qui  serait  plus  exact  au 
point  de  vue  des  phénomènes  pathologiques,  et  alors  il  faudrait  regarder  la  couche 
ceUnlo-graisseuse  du  ligament  large  comme  se  prolongeant  jusciu'à  Taponévrosc 
mpérieure  du  périnée,  et  par  conséquent  descendant  sur  les  côtés  du  vagin  et  aussi 
en  rectum,  jusqu'au  niveau  du  point  où  ces  deux  conduits  se  dégagent  de  cette  lame 
ibreuse. 

Cette  couche  celluleuse  communique  encore  avec  celle  de  la  fosse  iliaque  interne 
pnr  l'intermédiaire  de  la  couche  sous-péritonéale  des  parois  pelviennes,  ce  qui 
optique  comment  les  abcès  développés  dans  le  ligament  large  peuvent  remonter 
Jnque  dans  cette  région,  et  récipnKiuement. 

En  arrière  et  en  avant,  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large  se  continue  avec  les 
CODclies  cdluleuses  |)énro(Mal<\i  et  piVivcsicalos,  d'où  la  posiibi1i(c  de  l'ouverture 

(I)  Pîge  U». 
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des  foyers  purulents  dans  le  rectum  et  dans  la  vessie.  Enfin,  tout  k  fait  en  ami-rf. 
par  réchancrure  sciatique,  il  a,  avec  le  tissu  cellulaire  profond  de  la  fesse,  àr%  rap- 
ports qui  expliquent  comment  les  épancbemeuts  de  pus  et  de  sang  ont  pu  qaelquckii 
se  porter  de  ce  côté. 

Il  peut  paraître  de  prime  abord  assez  singulier  que  le  pus  formé  dans  répa'nmr 
des  ligaments  larges  ne  se  dirige  pas  plus  souvent  du  côté  du  vagin,  dont  les  rappom 
avec  la  couche  celluleusc  sont  si  étendus  et  si  intimes,  et  qu'il  prenne  de  préfcTfaa 
la  direction  du  rectum.  La  raison  en  est  d*abord  dans  la  position  de  cet  intestin,  qv, 
dans  le  décubitus  horizontal,  se  trouve  dans  le  point  le  plus  déclive,  b  où  le  p»a  Ir 
plus  de  tendance  à  s'accumuler,  ensuite  et  surtout  dans  la  stniclurc  des  parob  iigh 
nales,  lesquelles,  formées  de  tissus  fibreux  etspongio-vasculaires  très-denseSi  opposrA 
une  longue  résistance  à  Taction  ulcérative  du  pus. 

J*ai  dit  précédemment  que  celte  couche  celluleuse  était  entrecoupée  de  iract« 
que  j'ai  appelés  fibruîdes,  parce  qu'ils  ne  m'ont  pas  paru  avoir  complètement  k^ca- 
ractùres  du  tissu  fibreux,  puisque  résistants  comme  la  fibre  albuginéc,  ik  jooÎKrt 
cependant  d'une  certaine  élasticité.  Ces  tractus,  tous  groupés  sur  le  trajet  d»  artèni 
et  veines  utérines,  ont  une  direction  à  peu  près  unique,  c'est-è-dire  qu'ils  se  din^ai 
de  dehors  en  dedans,  des  parois  pelviennes  aux  bords  latéraux  de  l'uléros.  selon  h 
direction  transversale  du  ligament  large  lui-même,  paraissant  former  ainsi,  par  km  \ 
iutrication  avec  les  vaisseaux  et  neris,  une  sorte  de  cloisonnement  fibreux  verliol 
dans  l'épaisseur  même  du  ligament.  Mais  il  y  a  loin  de  Ui  9i  une  di«position  aponé- 
vrotique,  et  pour  mon  compte,  je  n'ai  jamais  rien  vu,  sur  les  pièces  fraicbes,  qi 
ressemble  à  ces  lames  fibreuses,  qu'on  peut  obtenir  par  une  dissection  adroite,  aièii 
de  la  dessiccation,  et  qui  se  remarquent  sur  quelques- unes  don  préparations  sècis 
déposées  au  musée  Orfila.  Ces  tractus  fibroîdes  élastiques  semblent  destinés  à  sot» 
tenir  les  vaisseaux,  surtout  les  veines  et  les  nerfr  qui  abordent  l'utérus,  et  leur  fev 
tragc  n'est  jamais  assez  serré  pour  empêcher  la  couche  de  tissu  cellalaire  >îtdt 
derrière  eux,  de  communiquer  même  assez  librement  avec  celle  qu'on  observe  m 
avant.  Il  but  ajouter  qu'ils  donnent  incontestablement  aux  ligaments  larges  une  pis 
grande  résistance  ;  aussi  semblent-ils  s'hypcrtrophier,  qu'on  me  passe  1  expresiîo^ 
sous  l'influence  des  tiraillements,  et  c'est  chez  les  femmes  atteintes  de  déviatiiHl 
prononcées  que  je  les  ai  trouvés  toujours  à  leur  plus  grand  état  de  déveioppemcnL 

Dans  la  grossesse,  les  ligaments  larges  se  déplissent  et  reçoivent  entre  leurs  laaei 
écartées  les  parois  utérines  ;  on  peut  même  dire  que  le  but  principal  de  leur  e» 
tence  est  de  faciliter  l'ampliation  de  l'utérus  gravide. 

Les  ligaments  postérieurs  de  la  matrice,  ou  ligaments  utéro^sacrés  on  mf»* 
utérins,  sont  étendus  de  la  partie  inférieure  du  corps  de  l'utérus  Ji  la  partie  moycMC 
du  sacrum.  Ils  forment  deux  replis  semi-lunaires  à  concavité  dirigée  en  dedans,  cl 
interceptent  entre  eux  une  ouverture  ovalaire,  qui  apparaît  surtout  lorsqu'on  ennc 
des  tractions  sur  l'utérus  ;  le  fond  de  cette  cavité  est  formé  par  la  dépressioa  séreve 
recto-vaginale.  Comme  lesj>récédents,  ib  sont  constitués  par  un  repli  dn  pérjtoîK 
doublé  de  fibres  musculaires  lisses,  au  milieu  duquel  on  trouve  nn  lisso  fibraiài 
rougeâtre,  parcouru  par  de  nombreux  capillaires,  et  qui,  moins  encore  peut-être  qK 
celui  des  ligaments  larges,  ressemble  i  du  tissu  fibreux  proprement  dit  II  est  maoiinl^- 
ment  élastique  et  offre  une  résistance  qui  fait  de  ces  replis  uiéro-sacrés  de  léritabks 
ligaments. 

Suivant  M.  Mal^dignc,  c'est  à  eux  que  l'utérus  devrait  d'être  niaintena  k  la  hatlcir 
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^*il  occapc  dans  le  bassin,  et  i!s  constitueraient  le  seul  obstacle  à  son  abnissonicnt. 
Je  crois  ijue  ]*éininent  professeur  s  est  un  peu  exagéré  Jenr  importance.  Dans  les 
opériences  qui  suivent,  et  qui  ont  pour  but  de  déterminer  le  rûJe  des  ligaments  uté- 
,  oo  verra  par  les  résultats  que  j*ai  obtenus  qu'ils  partagent  avec  les  ligaments 
;  el  le  péritoine  qui  ferme  la  cavité  pelvienne  la  fonction  de  suspendre  et  de  fixer 
Mfi  nralement  l'utérus,  mais  encore  le  vagin. 

L'otéms,  de  forme  pyramidale^  semble,  ainsi  que  je  Tai  dit  précédemment,  re- 

fMcr  sur  son  sommet,  représenté  par  son  col,  de  telle  sorte  que  le  corps  de  l'organe, 

cte-i-dire  sa  partie  la  plus  volumineuse  et  la  plus  pesante,  celle  qui  proémine  de 

sa  hauteor  au-dessus  du  plancher  périnéal,  semble  toujours  disposée  à  bas- 

tr  eD  avant  ou  en  arrière,  et  même  sur  les  côtés,  si  elle  n'était  maintenue  par  les 

Dents  larges.  Pour  bien  juger  de  l'influence  de  ces  derniers  sur  les  déviations 

de  cet  organe,  j'ai  donc  eu  recours  à  leur  section  complète,  les  ligaments  antérieurs 

tSL  postérieurs  restant  intacts,  et  j'ai  constaté  alors  que  plus  rien  effectivement  n'em- 

léchait  le  corps  de  se  fléchir  en  tous  sens  sur  le  col,  tandis  qne  ce  dernier  au  con« 

ttare  restait  toujours  maintenu  d'une  manière  qu'on  peut  appeler  relativement  fixe, 

tf  qoe  c'était  sur  lui  que  pivotait  réellement  le  corps.  Ainsi,  relativement  aux  dévia- 

Ûêbê  du  corps  sur  le  col,  c'est-à-dire  zux  flexions,  l'intervention  des  ligaments  larges 

M  toate- puissante,  et  celle  des  ligaments  antérieurs  et  postérieurs  à  peu  près  nulle. 

Cette  même  préparation,  c'est-à-dire  la  section  des  seuls  l^aments  larges,  permet 

!  de  constater  qu'on  peut  facilement  amener  l'utérus  en  antéversion,  les  liga- 

1  antérieurs  n'y  mettant  point  obstacle,  tandis  qu'il  est  très-difiicile,  souvent 

simpofisiUe,  de  mettre  l'utérus  en  rétroversion  complète  tant  que  les  ligaments 

MÉro-sacrés  subsistent.  Mais,  dès  que  ces  derniers  sont  coupés,  on  parvient  aisément 

kFobteDÎr  et  à  la  maintenir. 

Quant  aux  latéroversions,  si  la  section  des  ligaments  larges  est  indispensable  pour 
lu  prodoire,  celle  des  ligaments  antérieurs  et  postérieurs  n'a  sur  elles  aucune  in- 


Sî  maintenant,  sur  un  cadavre  dont  les  ligaments  sont  intacts,  on  accroche  Tuté- 
laiparle  vagin,  avec  les  pinces-érigues  de  Museux  par  exemple,  et  qu'on  essaye  de 
rattîrer  vers  la  vulve,  on  voit  d'abord  le  plancher  pelvien  s'abaisser  en  masse,  et 
iieniôt  après  les  ligaments  utéro-sacrés  se  tendre  et  résister  énergiquement  C'est 
h  bien  évidemment  le  premier  obstacle  qui  se  présente  à  la  descente  de  l'utérus, 
hiis,  si  l'on  continue  les  tractions  d'une  manière  soutenue,  on  voit  bientôt  les  liga- 
ments larges  résister  à  leur  tour,  et  enfin,  mais  en  dernier  lieu,  toute  la  portion  du 
përiloine  qui,  des  parois  pelviennes,  descend  sur  le  plancher  du  bassin  dont  il  con- 
Mime  la  face  supérieure.  Si  l'on  cesse  les  tractions  en  lâchant  brusquement  les 
s,  on  voit  l'utérus  reprendre  rapidement  sa  position  première,  en  vertu  d'une 
ï  d'élasticité,  et  l'on  peut  ainsi,  renouvelant  plusieurs  fois  l'expérience,  constater 
fw  cette  élasticité  ne  s'épuise  qu'après  des  tiraillements  exagérés  et  multipliés. 

Lorsque  le  plancher  périnéal  est  ainsi  dans  un  état  de  tension  complète,  si  l'on 
esope  les  ligaments  utéro-sacrés,  on  obtient  tout  de  suite  un  degré  d'abaissement 
considérable,  et  on  l'augmente  encore  par  la  section  des  ligaments  larges  ;  mais  on 
pnt  constater  cependant  qu'on  n'a  pas  encore  détruit  toute  résistance,  bien  s'en  faut, 
cf  cpie  b  matrice  ne  peut  être  entraînée  au  delà  de  certaines  limites  qui  varient  selon 
Ici  iDJets.  Ce  résultat  doit  être  attribué  à  ce  que  le  péritoine,  qui  du  pourtour  du 
cumI  peivicii  descend  sur  h  veasie,  Vatérus  et  le  rectum,  fixée»  «vn»^\3^tû3k- 


En  résamé,  les  HgammH  iarg&B  s'opposoiîl  efficacement  sarmtit 
JfitSrale  de  l'utérus,  soît  flexion,  soit  version,  et  il  est  tout  k  fait  îiti| 
prendre  un  déplacement  en  ce  sens,  sans  un  relAcbemetit  cansidén 
<if>pnso  au  déplacement,  ce  qui  est  rare  ;  aussi  les  latf'^ro-Vf*riftint  s» 
quenles.  Déplus,  ils  luttent  avanïageusement,  qnoiqne  moins  efficace 
contrelesdéviatiousanlérlenreetposténeurei  contre  la  dernière  sur 
peut  s'en  assurer  par  la  difficulté  plus  grande  qu'on  éprouve  I  ni 
ainsi  fléchi  en  arrière.  C'est  n ne  raison  à  ajouter  à  celle  de  Tincl 
de  la  matrice  en  avant  pour  expliquer  la  plus  grande  fréquence  dm 
an  té  version  s  r-om  parées  aux  réirnne\:ionft  et  rétro  vêts  ions*  fl 

Les  iigaments  antérieurs  sont  évidemment  insnffiî^nts  et  oé^ 
Si  aucune  des  déviations  signalées  prùcédcmment  ;  d'ailletirs,  cb 
femmes,  ils  n*exislcrit  qu'è  Tétai  rudimenïaire,  et  cfiez  cdies  qui 
leur  plus  grand  état  de  développement»  ils  constiiuent  de  simpies 
quelques  milfimL'trcsàpeinedc  hauteur,  s*ciïaçant  et  disparaissant  avi 
focilité  par  de  légères  tractions  transversales,  g 

Les  IfgamenLi  uUhv-sacr('&  paraissent  avoir  pour  mi^îon  dl 
utérin,  et  par  conséquent  de  maintenir  la  matrice  à  la  hauteur 
dans  le  bassin  !  ils  constituent  le  premier  et  le  principal  obstacle  à 
vers  la  vuîve.  Mais  c^  n'est  point  là  leur  seul  rôle  ;  ils  soui  eiïcore 
pelés  à  empêcher  la  matrice  d'être  refoulée  en  avant  contre  la  te 
pour  se  convaincre  de  cette  destination,  de  réûéchir  k  la  compressioi 
aurait  subie  contre  le  pubis,  soit  lors  de  la  distension  de  Tuténis,  nu 
tum  est  rempli  de  matières  fécales,  aiusi  que  cela  arrive  si  fréqui 
femmes,  presque  toutes  tourmentées  par  une  coustipatiou  opiajâtre 

Ënfiu  les  ligamejits  larges  et  utero -sacréis,  qu  on  peut  caastdèrer 
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Il  était  intéressant  de  rechercher  quels  étaient,  dans  le  cas  de  prolapsus  de  Tuté- 
nis  ou  d*abaissemeot  artiûcicl  de  cet  organe,  les  changements  qui  se  produisent,  soit 
do  côté  de  la  vessie,  du  vagin  ou  du  rectum,  soit  du  côté  des  ligaments  et  replin 
péritonéaux  ;  c*est  ce  que  viennent  de  tenter  récemment  MM.  Legendre  et  Bastien» 
prosecteurs  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux  (1).  Voulant  se  mettre,  autant  que  pos« 
rible,  dans  les  conditions  où  se  trouvent  les  femmes  atteintes  de  chutes  de  l'utéms» 
«Q  dans  celles  que  réclame  rabaissement  artificiel  du  col,  lorsqu'on  veut  en  pratiquer 
rd>lation,  ils  ont  placé  le  sujet  debout,  après  avoir  fixé  solidement  sur  le  museau 
de  tanche  une  pince  de  Museux.  Attachant  alors  un  poids  de  5  kilogrammes  aux 
anneaux  de  cette  pince,  ils  constatèrent  qu'après  vingt-quatre  heures  l'utérus  n'était 
qne  peu  descendu  ;  10  kilogrammes  ne  firent  que  l'abaisser  un  peu  plus,  il  en  fallut 
15  pour  le  iaire  sortir  de  la  vulve.  Plusieurs  expériences  ont  prouvé,  effectivement, 
que  cette  tractk)n  était  nécessaire  pour  amener  sa  descente  complète. 

Voici  maintenant  ce  qui  fut  constaté.  La  paroi  antérieure  du  vagin  a  été  trouvée 
constamment  effacée,  il  n'y  avait  plus  de  cul-de-«ac  antérieur,  mais  le  postérieur 
fcnistait  Toujours  on  trouva  une  cystocèle  plas  ou  moins  complète  avec  tous  ses 
cnictères;  du  côté  du  rectum,  au  contraire,  il  n'existait  que  des  modifications 
iosîgoifiantes.  Enfin,  le  tissu  utérin  lui-même  avait  subi  un  allongement  nuniféste, 
qae  les  expérimentateurs  évaluèrent  à  2  ou  3  centimètres.  Malheureusement  ils  né* 
gMgèrentde  s'en  assurer  par  le  procédé  qui  seul  aurait  pu  démontrer  ce  fait  d'une 
manière  incontestable,  à  savoir,  le  catbétérisme  utérin  pratiqué  avant  et  après 
rexpérience. 

Du  côté  du  péritoine  on  observa  que,  par  suite  de  l'enfoncement  de  la  vessie^ 
k  cul-de-sac  antérieur  se  déprimait  de  4  à  5  centimètres  environ  ;  le  rectum,  au 
coniraire,  n'avait  éprouvé  aucun  changement,  mais  le  cul-de-sac  recto -vaginal 
s'était  enfoncé  de  6  centimètres.  Quant  aux  ligaments  pioprement  dits  de  Tutérus, 
jk  étaient  disposés  sur  trois  étages  :  en  arrière,  les  ligaments  utéro-sacrés  avec  les 
■erfi»  du  plexus  hypogastrique  très-tiraillés  ;  au  milieu  et  sur  un  second  plan,  les 
trois  ailerons  du  ligament  large  également  très-tiraillés;  enfin,  sur  le  troisième,  le 
Bgament  rond  à  peine  distendu. 

Dans  les  expériences  que  j'avais  instituées  en  1856,  j'avais  bien  observé  quelques- 
■is  des  phénomènes  Signalés  par  MM.  Bastien  et  Legendre,  mais  je  n'avais  point 
remarqué  qu'ils  fussent  aussi  accusés^  et  j'avais  pensé,  en  écoutant  leur  Intéressante 
conmiunication,  qu'autre  chose  était  l'abaissement  brusque  et  instantané,  autre 
diose  l'abaissement  lent  et  progressif.  Je  voulus  donc  renouveler  mes  expériences  pre- 
mières sur  l'abaissement  instantané,  et  je  vis  en  effet  que  :  1^  si  la  vessie  s'abaissait, 
elle  ne  disparaissait  point  complètement  pour  laisser  à  sa  place  un  enfoncement  ; 
2*  que  les  culs-de-sac  antérieur  et  postérieur  du  péritoine  ne  descendaient  que  de 
2  ou  3  centimètres  ;  3®  qu'enfin  le  tissu  de  l'utérus  ne  subissait  aucun  allongement 
sensible,  ainsi  que  le  prouve  le  catbétérisme  utérin  pratiqué  avant  et  après  l'expé- 
rimentation. 

D'où  je  conclus  que  les  résultats  obtenus  par  les  deux  habiles  prosecteurs  de 
Cbmart  n'éunt  point  applicables  à  l'abaissement  tel  que  le  pratiquent  les  chirur- 
giens qui  veulent  amputer  lo  col,  les  conclusions  qu'ils  ont  cru  pouvoir  en  tirer  an 
point  de  vue  de  la  médocine  opératoire  pèchent  par  leur  base.  Ils  ont  effectivement 

(i)  fkiUluêklM  Société  de  chirurgie,  séance  du  27  avril  1^59, 
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avaucé  que,  par  suite  de  ralloogement  que  subit  le  tissu  utérin  d*one  pattj 
son  dépouillement  du  péritoine  de  l'autre,  on  pouvait  retrancher  de  rotémi 
longueur  de  quatre  centimètres  sans  intéresser  la  cavité  péritonéale  (i)  ;  or,  s  < 
là,  ce  que  je  n*ai  point  vérifié,  un  résultat  qu'on  puisse  obtenir  dans  les  case 
amène  le  col  à  la  vulve  lentement  et  progressivement  après  trente-six 
plus  de  tiraillements,  il  n*y  faudrait  point  compter  quand  on  l'abaisse  in 
ment.  J'ai  dit,  en  efiet,  que  dans  ce  cas  l'utérus  ne  s'allonge  point  \ 
et,  comme  sa  longueur  normale  est  de  6  centimètres,  si  Ton  en  retraocki^ 
n'en  resterait  plus  que  2,  et  à  coup  sûr  on  aurait  pénétré  dans  le  péritoine. 

En  ce  qui  touche  l'analogie  entre  les  phénomènes  auxquels  donnent  lien  fe|| 
lapsus  utérin  et  l'abaissement  lent  et  graduel  du  col,  je  ferai  simplenieot  i 
serve.  MM.  Legendre  et  Bastien  ont  mis  sous  les  yeux  de  la  Société  le  mooleij 
dessin  d'une  pièce  d'anatomie  pathdogique  sur  laquelle  on  observait  un  aU 
du  col  avec  renversement  du  vagin  et  cystocèle  complète,  et  ils  ont  cm  voir  I 
ressemblance  presque  parfaite  avec  ce  qu'ils  avaient  produit  sur  le  cadavre  ] 
tiraillements  exercés  sur  le  col.  Mais  je  ferai  remarquer,  comme  j'ai  cru  i 
faire  au  moment  même  de  la  présentation,  que,  loin  d'y  avoir  similitude, ' il  j| 
des  différences  considérables,  puisque,  à  part  le  renversement  du  vagin  etb^ 
cèle,  qui  existaient  dans  l'un  et  l'autre  cas,  l'utérus  et  les  replis  péritonéaox  c 
des  dispositions  inverses.  Ainsi,  dans  la  pièce  pathologique,  le  corps  de  l'ot^ 
resté  en  position  normale  et  les  culs-de-sac  péritonéaux  n'avaient  pas  varié  àm\ 
rapports,  tandis  qui  dans  l'abaissement  artificiel  le  corps  de  l'utérus  araiti 
col  et  les  replis  du  péritoine  étaient  notablement  tiraillés. 

£n  y  réfléchissant,  on  s'explique  parfaitement  d'ailleurs  qu'il  doive  en  éuei 
Dans  ce  que  l'on  nomme  le  prolapsus  utérin,  l'utérus^  ainsi  que  l'a 
M.    Huguier,  s'hyperlrophie,  et  c'est  son  col  allongé  qui  le  plus  ordinalr 
par  l'ouverture  vulvaire  ;  quant  au  corps  de  l'utérus,  il  reste  en  position  i 
dès  lors  les  replis  péritonéaux,  qui  n'ont  éprouvé  que  peu  de  tiraillemeots,  ^ 
avec  lui  leurs  rapports  ordinaires.  Dans  l'abaissement  artificiel,  au  contraire,  i  i 
que  le  corps  suive  le  col  et  descende,  et  c'est  pourquoi  les  ligaments  et  les  cob 
péritonéaux  déplacés  perdent  leurs  rapports  normaux.  Tout  au  plus  poumit-ooii 
quer  l'analogie  avec  le  véritable  prolapsus  sans  hypertrophie,  sfréellementilene 
et  encore  devra-t-on  se  mettre  en  garde  contre  tout  rapprochement  forcé.         ^ 

Un  point  important  5  noter,  c'est  que  dans  l'abaissement  qu'on  produit  insttU^ 
nément,  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  tiraillées  outre  mesore,  M 
point  le  temps  de  s'allonger  et  se  rompent,  ainsi  que  je  m'en  suis  assuré  directeoc^ 
C'est  surtout  dans  le  tissu  qui  double  la  portion  de  péritoine  qui  descend  da  M 
sur  les  côtés  de  l'utérus,  que  j'ai  noté  cette  éraiilure  des  aréoles  celluleases»fi  ; 
doit  s'accompagner  sur  le  vivant  d'épanchement  sanguin  dû  à  la  déchiroredeso* 
pillaires  artérioso-veineux.  Ces  lésions  expliquent  les  accidents  graves  a^f^^ 
obsenés  dans  le  petit  bassin  à  la  suite  de  cette  opération,  et  la  réprobatioo  M 
elle  a  été  frappée  par  un  certain  nombre  de  nos  collègues  au  sein  de  la  Société^ 
chirurgie.  Je  ne  pense  pas  cependant  qu'il  faille,  portant  les  choses  à  l*extM 
proscrire  l'abaissement  de  l'utérus  comme  préliminaire  des  opérations  qu'on  ** 

(i)  Voyes  V Union  médicdU  :  Com^m  t««^ma  d«  in  Société  de  ehirwrffit,  i^^:  ^  ^ 
p.  275. 
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— capaiiCTTOsç'qnf  isrpisse  jaTjueTiiïFriuijrFiin-TTTiiscnr-sirTirraoi 
rieure  de  Tapoiievrose  de  l'obluraleiir,  immédtalement  au*dessoi 
fibres  charnuai  mais  elle  n'a  réelienienl  point  Ta^pt^ct  d'une  ap 
mince,  blanchâtre,  peu  K^sislante,  et  ressemble  pluièt  k  une  coucb 
en  membrane  qirà  une  lame  fibreuse  proprement  dite.  Elle  accomj 
releveur  ju^u'ù  leur  insertion  inférieure.  M 

De  l'espace  pelvi-rectifl  ^supérieur.  —  Ot  espace,  çompri^ 
supérieure  du  rde\eur,  le  péritoine,  le  rectum  et  les  parois  du  bM 
variable  selon  les  sujets,  et  surtout  suivant  que  le  releveur  est  ou  i 
aussi  étendu  que  possible  lorsque  le  muscle  est  au  repos.  Danst  ce 
releveur  est  appliqué  dans  sa  moitié  supérieure  contre  les  parois  isd 
mi  té  inférieure  du  rectum  très-abaissiée,  et  le  sommet  de  Tinfuii 
distant  que  possible  du  péritoine;  taudis  que  lors  dos  contractions 
tountur  rectal  s*eiïace  ei  se  j-approcbe  du  point  où  se  réfléchit  le  péi 
tie  antérieure,  Veapacif  petvi^revtal  est  beaucoup  moiuî»  étendu  que 
surtout  en  arrière»  ce  qui  tient  à  deux  causes  ;  la  première,  à  ce 
qui  s*esl  beaucoup  abaissé  au  devant  du  rectum  pour  former  le  enl- 
açai, se  relève  insensiblemeni  jmur  gaguer  le  sacruiï»;  la  seconde, 
furmé  par  le  releveur  s'incline  en  sens  inverse  du  premier^  c*csl-i-d 
âti  coccyx.  C'est  donc  è  peine  si  ces  deux  plans  sont  en  avant  sépa 
vallede  quelques  uùllimetreii,  tandis  qu'ib  sont  distants  eu  arrière  d 
mètreik  Un  tissu  cellulaire  abondant,  u  mailles  lai|;es  et  assez  lâcl 
cet  espace  et  parait  destiné  il  favoriser  les  mouvements  et  Tampliai 
rarement  il  se  charge  de  graisse.  En  avant  et  latiTalement,  ce  tÎHsu  c 
celui  qui  remplit  les  fusses  iliaques  et  la  rugion  pnïfonde  de  rabiloi 
médiaij*e  de  la  couche  ceïluleuse  sous-péritonéalc  des  parois  peh îo 

femme  il  se  rnnrinin^   avnr  rphii  Hii   lîcr^imf^nr  \:krtt»:  f^n^maààm^J^ 
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i6*  VaiiBêQyx  et  nerf$.  —  I.08  ariiVos  sont  nombreuses,  mais  de  petit  volame, 
nepté  toutefois  la  honleuso  interne,  qui  n*appartient  point  en  propre  à  la  région, 
^^  reste  confina  sur  ses  limites  externes.  On  y  rencontre  Tartèrc  hémorrhoïdale 
/«■rieure,  branche  de  la  honteuse  interne,  1  hémorrhoïdale  moyenne  qui  vient  de 
^^lÉfpogastrique,  et  enfin  l'hémorrhoîdale  supérieure,  terminaison  de  la  mésentériqae 
^^tfWeure.  On  y  remarque  de  plus  quelques  ramifications  de  la  sacrée  moyenne  et 
t  sacrées  latérales.  Toutes  ces  branches  marchent  transversalement  des  parois  da 
BÎD  vers  le  rectum,  dans  l'épaisseur  des  tuniques  duquel  elles  forment  un  beau 
au  anastomotiqiie.  La  ligne  médiane  postérieure  en  est  dépourvue,  circonstance 
i  permet,  dans  Texlirpation  du  rectum,  de  porter  profondément  et  sans  crainte  le 

nri  de  ce  côté. 
Les  veines  sont  nombreuses  et  affectent,  autour  de  Fanus,  une  disposition  plexl- 

sur  laquelle  je  fixerai  plus  loin  l'attention.  Ces  dernières  vont  se  rendre  dans 

1^  veine  mésaraîque  et  constituent  ainsi  une  des  origines  de  la  veine  porte.  Les  autres 
^^  jettent  dans  la  veine  Iiypogastrique. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  profonds  se  rendent  aux  ganglions  lombaires  et  ilia- 
fin,  les  su|)erficielsdans  le  pli  de  Taine. 
Les  nerfs  viennent  des  plexus  sacré  et  hypogastrique. 

Espace  peivi-reetal  inférieur  ou  fosse  ischio-rectale.  —  Pour  bien  faire  com- 
prendre sa  disposition,  il  importe  de  revenir  sur  plusieurs  particularités  qui  n*ont 
|Ni  écre  mentionnées  dans  Tanatomie  des  plans.  I^  rectum,  appliqué  d*abord  à  la 
fcce  antérieure  du  sacrum,  s'en  éloigne  peu  à  peu  |)our  décrire  une  courbure  à  con- 
^Mité  antérieure;  arrivé  au  niveau  du  plancher  périnéal,  là  où  l'abandonne  le  péri- 
Wne,  il  plonge  dans  les  parties  molles  qui  constituent  la  région  anale,  en  se  tenant  à 
Iple  distance  des  parois  latérales  du  bassin.  11  reste  donc  entre  lui  et  ces  parois  pel- 
rimnes  un  espace  considérable,  dont  l'étendue  varie  avec  l'état  de  réplétion  ou  de 
vacDité  de  l'intestin.  Cet  espace  est  obliquement  coupé  en  deux  parties  ou  étages, 
l%ii  sapérieur,  l'autre  inférieur,  parle  relevenr de  l'anus,  qui  des  parois  du  bassin 
•e  porte  obliquement,  en  bas  et  en  dedans^  sur  l'extrémité  inférieure  du  rectum, 
fionnant  ainsi  une  sorte  d'infundibulum  ou  d'entonnoir  dont  le  rectum  occupe  le 
centre. 

L'^tJge  inférieur,  celui  qui  est  au-dessous  du  releveur  anal,  a  été  décrit  pour  la 
première  fois  par  M.  Velpoau  sous  le  nom  de  fosse  ischio-rectale.  Quant  à  l'étage 
supérieur,  il  n'a  pas  été,  que  je  sache,  signalé  autrement  que  d'une  manière  confuse 
et  &ans  méthode,  sous  le  nom  de  couche  sous-péritonéale. 

Après  avoir  indiqué  la  disposition  du  releveur  de  l'anus  et  de  ses  deux  aponé- 
vroses dans  la  r^ion  qui  nous  occupe,  je  décrirai  Vespace  pelvi-rectai  supérieur^ 
pais  le  pelvi-rectal  inférieur. 

Du  relevenr  de  l'anus  et  de  ses  deux  aponévroses.  —  lia  portion  du  releveur  de 
l'anus  qui  répond  à  la  région  périnéale  postérieure  ou  anale  est  formée  de  fibres 
miisculeuses  qui  s'insèrent  d'une  part,  en  dehors,  aux  parois  pelviennes  par  l'inter- 
médiaire  de  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne,  et  d'autre  part  5  l'extrémité  infé- 
rieure du  rectum  et  au  coccyx,  en  s'entrecroisant  avec  celles  du  sphincter  externe. 
Os  fibres  sont  obliquement  dirigées  en  bas  et  en  dedans  de  leurs  insertions  fixes  à 
leurs  insertions  mobiles,  ce  qui  détermine  leur  mode  d'action,  qui  est,  en  rapprochant 
!<•»  dtMiiiùr(*s  des  prcmi^'Tes,  do  relever  l'exlrémilé  inférieure  du  rectum.  Elles 
nient  ;>ar  )pifrn'unhn  un  plan  charnu  assez  épais  et  offraul  p9JC  Vuv-iA&uift>ai&ft 


sphincter  externe,  elles  rejiCent  souvent  et  a.sscï  Jongtemps  isolées  d 
tioiis  pathologiques. 

Lorsque,  par  suite  de  suppuration  prolongée,  tout  le  tissu  œlli 
l'excavation  a  été  détruit,  il  se  passe  un  phénomène  ire.s-curii 
d'autant  mieiiK  de  fixer  rattentinii,  quil  n'a  pas  toujours  été  bîei 
parler  de  la  diÉTiculté,  je  dirais  presque  de  rimiKissibililé  où  se  tng 
foyer  de  se  mettre  en  contact  ■ 

J'ai  dit  pretédeinment  que  la  parci  interne  de  la  fosse  mciffi 
le  releveur,  était  trî;s*mobite^  taudis  que  la  paroi  etternc,  am$îi 
osseuses  du  bassin,  était  cuinplétcment  tixe.  Mais  celte  inobUttédi 
qui  peut  libremeut  s'exercer  de  haut  en  bas,  est  ao  contrairi;  I 
dedans  eu  dchoi^^  ou,  si  Ton  atuic  mieux,  Kiiéralemeat,  à  cause  d 
que  retiennent  en  ce  sens  ses  adhércuces  aux  fibres  iiniscidairei 
du  côté  opptîsé.  Il  suit  delà  qu'après  la  foute  du  li&su  cellulaire  ce 
pelvi-rectal  inféneur,  leîidenx  parois  restant  ïkes  saiis  (ju'auciii 
se  rapprocher  de  l'autre,  la  E^uérisou,  qui  partout  ailieure  fi*opm 
des  |iarois  du  f<}yer  puruleut,  ne  pput  ici  amr  lieu  par  ce  mécm 
9*en(*ctue,  il  faut,  ou  bien  que  le  lissu  cellulaire  se  reproduise  i 
on  bien  que  le  clururgieu  iuten  tenue  pour  foiccr  \m  parois  à  si 
alors  que,  pur  obtenir  ce  résultat,  on  est  obhgé  de  fendre  la  par 
de  sa  partie  supérieure  à  sa  partie  inférieure,  pour  appliquer  ch 
contre  la  parui  externe*  au  moyen  de  mèches  couipressives  intr 

Si  les  deuK  excavations  iscbio-rertaie»  inférieures  ont  été  aim 
puration,  le  rectum  reste  isolé  au  milieu  du  détroit  inférieur  dy 
comme  un  battant  de  clocbe,  pour  me  servir  d'une  expressiiia  | 
entendu  employer  à  Lisfranc  dans  ses  leçons  cliniques,  et  Ton  m 
d'en  venir  à  l'extirpation  de  son  extrémité  inférieure,  ainsi  que 
avec  uuccès. 


meraiemeni  ei  en  arnëro  au  milieu  a  un  tissu  ceiiujaire  lainejie 

lâclie  el  rarement  chargé  de  grais.sç-  En  arrière  et  sur  les  cûlés,  c 
cun  organe  iniporïaiii.  Mais  il  n*cii  est  pas  de  même  eo  avaiii,  au 
port  d'abord  avec  Ja  face  poBlérieurc  de  la  prostate,  plus  haut  ai 
liai  formé  par  la  r^uiijou  des  couduits  éjaculaleurs  et  des  vé&i 
cnGn  avec  ïa  face  poslérieure  de  la  vessie.  Elle  est  séparée  de  c& 
l'aponévrose  proâtalo-péritonéale  el  par  une  roucIie  de  li^u  celïul 
niveau  du  bas  fond  vésical,  couche  au  milieu  de  laquelle  sont  pk 
séminales.  Les  rapiïorts  des  vésictiies  et  de  la  face  [Histérieure  de  1 
face  anlérieuie  dti  rectum  mérîlent  d'arrêter  un  instant  rattendoo. 

Au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  prostate,  les  vésicules*  d'ab 
au  rectum  et  k  la  vessie,  s'écartent  bientôt»  k  mesure  qu'elles  re 
déjeier  tout  ^  fait  sur  les  parties  latérales  de  la  poche  urinairet 
triangle  à  sommet  inférieur  et  à  base  dirigée  en  haut  et  en  arrièr 
quel  le  réservoir  de  Turine  et  celui  des  matières  fécales  se  mettent 
que  immédiat.  C'est  par  tii  que  L*  J.  Sanson  pénétrait  dans  son 
reclo-vésicale  dit  supérieur,  procédé  qui  mérite  à  peiue  d'être  m^ 
introduit  dans  le  rectum  parvient  aisément  jusqu'à  cette  hauteur,  < 
mis  d'explorer  de  bas  en  haut  la  face  postérieure  de  la  prostate,  h 
nales,  le  bas-fond  de  la  vessie,  et  enfm  la  face  postérieure  de  la 
On  peut  encore,  il  Taide  de  ce  moyen,  guider  la  marche  des  souda 
musculeuse  et  prostatique  de  l'urèthrc,  ce  qui  est  quelquefois  ti 
certaines  affections  de  la  prostate,  reconnaître  certaines  mala 
éjaculateur  ou  des  vésicules  spermaliqucs,  el  enfin  apprécier  làM 
vésicau?^.  S 

On  sait  que  dins  le  procédé  de  taille  décrit  par  Cebe,  il  cal  dit  4 


gïnai,  aeTëWGÉmtfëFTa  paroi  pôirSïTêure  ail  conamt  vuiTo^Dienn  i 

par  les  matières  fécales  accu  mu  lé  es,  ce  qui,  ixjur  le  dire  par  avarii 
trcr  coaibleu  est  erronée  la  tbéorje  de  O'Beiiiie,  dont  il  sera  parlé 

Dans  la  struciure  du  rectum  eiUrent  quatre  lunifiucs,  une  sén 
leusc»  uue  libreu^e  et  uue  muqueuse. 

La  lunique  séreuse  n*eiiveloppe  que  la  partie  supérieure  du  i 
Incompléi ornent,  puisqu'elle  laisse  eu  arrière,  dans  j'espîjce  qui  coi 
rectuiu,  une  |Kîrli«a  de  la  lunique  rausculeuse  en  contact  iinmi'di 
ceUuleuse-sous-péritonéale,  Un  avant  elle  descend  sur  la  face  aiti 
plus  bas  que  sur  ies  cùlcs  ci  en  arrière,  et  forme,  en  passant  du  re 
ehez  riiomiue,  et  sur  ïe  vagin  chez  la  femnie*  nnc  dépression  pmfa 
douné  le  nom  de  ctil-de-sac  recto-vésical  ei  reeio-vaffimL  11  est  t 
ser  h  quelle  cHsiancc  de  la  surface  cutanée  se  trouve  Je  fond  de  cet 
elle  foniie  une  limite  que  le  cliirurgien  ne  doit  jamais  dépasser  d 
qu'il  pratique  dans  celle  région.  ^ 

Suivant  M.  Velpeau»  de  l'ouverture  anale  à  la  portion  la  II 
fond  vésical  sur  lequel  se  re|)lte  la  membrane  séreusfî  du  recium,  i 
trois  pouces  (1),  Lisfranc  et  SauMiii  out  trouvé  une  distance  beat 
dérablc  et  (|u'ils  s'acc^irdent  li  ûxtr  en  moyenne  à  quatre  [huicesi 
envinui(3),  résultat  adoplé  par  M.  .Malgaigue  {^).  ^L  Legendre  \Jk 
congeléjs,  n*a  trouvé  4pie  6,   7  et  8  cenlinièires.   Il  résulta 


J 


faites  après  avcsir  pris  soin  de  Iher  les  organes  inlra-iïclvref 
iMM.  Veïpeau  et  Legendre  est  évidemment  l)eau coup  trop  faible,  et 
par  Lisfranc  est  Texpression  de  la  réalité*  Conunent  c^icpliquer 
procédé  aussi  iKirfait  en  apparence  que  la  congélation  puisse  h 
Serait-ce  que,  i^ir  reiïet  du  passage  des  lic[uides  à  Tétat  solide,  il  i 


tirhiï?    t\*t     rriiJ^    I 
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libKiideiiient  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  rccto-vésical;  en  arrière,  avec  le  tissu 

-    «Rahire  qui  occupe  le  niésorectum  et  se  continue  avec  celui  de  Tespace-pelvi- 

iMal  supérieur. 

Chez  la  femme,  les  rapports  du  rectum  sont,  en  arrière  et  sur  les  aUés,  les  mêmes 

^    ^  chez  rhomme  ;  mais  en  avant  ils  diffèrent  essentiellement  et  sont  d*ailleurs  bien 

Hios  compliqués.  On  ne  peut  lui  reconnaître  que  deux  portions,  une  inférieure  et 

n*  supérieure. 

La  portion  inférieure,  étendue  de  Tanus  au  cul-dc-sac  péritonéal,  est  beaucoup 
•ains  oblique  que  chez  Thomme,  très-peu  curviligne,  et  monte  presque  directe- 
^Kt  à  la  rencontre  de  Tutérus.  Elle  n'est  séparée  du  vagin  que  par  une  couche  de 
.  ^^  cellulaire,  épaisse  inférieurement  de  1  à  2  centimètres  seulement,  et  qui  va 
^^  ^^K^iiicissant  encore  de  plus  en  plus  jusqu'à  ce  que  les  deux  parois  rectale  et  vagi- 
.    ^^  se  touchent  et  n*en  forment  plus  qu'une,  désignée  sous  le  nom  de  cloison  recto- 
^  ^Kimle.  Cet  adossement  se  fait  ù  6  centimètres  au-dessus  de  Tanus,  et  Técartement 
^   j^Ugolaire  à  base  inférieure  et  ù  sommet  supérieur  qui  en  résulte  représente  assez 
c    ^^  le  triangle  recto-uréthral  chez  rhomme.  Mais  dans  le  point  même  où  les  deux 
'^^  rectale  et  vaginale  semblent  conunc  fusionnées,  il  existe  entre  elles  un  tissu 
^^iMaire  assez  lâche  qui  assure  leur  indépendance,  en  sorte  que  dans  les  chutes  du 
^ctam  le  vagin  n*est  pas  entraîné,  de  même  que  dans  le  prolai)sus  du  vagin  le  rec- 
oin reste  en  place.  Qucl(|uefois  il  arrive  que  les  parois  du  rectum  se  renversent 
^ns  la  cavité  du  vagin,  ce  qui  constitue  le  rectocHe  vogitml,  affection  décrite 
^M.  Malgaigne  (I).  Cette  indépendance  des  deux  parois  adossées  du  vagin  et  du 
^runi  permet  d'isoler  ces  deux  organes,  plutôt,  il  est  vrai,  par  décollement  que 
hr  iucision,  lorsque  Ton  veut  pratiquer  l'extirpation  de  l'extrémité  inférieure  du 
l^ctnin. 

La  deuxième  portion  du  rectum  s'étend  du  cul-dc-sac  du  péritoine  à  l'angle  sacro- 
icrtébral  ;  elle  est  un  |)eu  moins  longue  chez  la  femme,  ce  qui  tient  à  ce  que  le  cul- 
4fr-9ac  recto-vaginal  est  moins  profond  que  la  dépression  recto-vésicale.  Cette  face 
antérieure  du  rectum  est  en  rapport  en  bas  avec  le  cinquième  supérieur  du  Tagin  et 
le  cuMe-sac  vaginal  dont  elle  est  séparée  par  le  prolongement  recto-vaginal  du  péri- 
toine, dans  lequel  viennent  souvent  descendre  les  anses  de  l'intestin  grêle,  quelque* 
fois  même  de  l'S  iliaque  du  côlon.  Ces  mêmes  organes  la  séparent  de  l'utérus,  qui, 
ëiiw  les  déviations  en  arrière,  rétroversion  ou  rctroflexion,  comprime  parfois  l'iU' 
tfstin  au  point  de  gêner  le  cours  des  fèces.  Enfin,  de  chaque  côlé,  on  remarque  les 
figaments  utéro-sacrés  qui  brident  latéralement  le  rectum,  et  semblent,  quand  on 
ne  porte  pas  dans  l'examen  une  atteniion  suflisante,  se  i)ei*dre  sur  les  parois  mêmes 
de  riniestin,  ce  qui  leur  avait  fait  donner  par  (lueUpies  anatomistes  le  nom  de  liga- 
ments recto-utérins. 

I.es  fiimensious  du  rectum  varient  selon  le  sexe  et  les  individus.  La  portion  sus* 
péritonéale  offre  une  capacité  qui  ne  déi)asse  pas  celle  de  l'S  iliaque,  qui  souvent 
même  est  moindre  ;  elle  n'offre  d'ailleurs  aucune  bosselure.  1^  portion  sous-périto- 
néalc,  au  contraire,  présente  immédiatement  au-dessus  des  sphincters  un  renfle- 
ment C4)nsidéral)le  auquel  on  a  donné  le  nom  de  cul-clo-^ac  ovoïde  du  rectum,  et 
qui  s'étend  jusqu'au  |)oint  où  la  deuxième  portion  se  continue  avec  la  troisième. 
Cette  dilatation  ampullaire  est  susceptible  d'acquérir  chez  les  individus  habituelle- 

(i    Mémoire  sur  le  rectocéle  voyinal,  lu  à  l'Acaiôinie  do  in-iJecine,  leplombre  1837. 


1  dui it;T~ vi/iaiiic  cj4i^<3  119  ov.  ucmiv^ucul  w^ -m  ijiui|ucu0Cf  cii  luiuiCHri 

ouverte  en  haut,  ihm  laquelle  les  matières  fécak^,  eu  pas^ut,  pei 
s'arrêter.  Si  ces  matières  mnt  dureti  ou  irritantes,  elles  ilétermine 
lion  qui  devient  le  point  de  départ  d*UD  abees»  ei  comécutiverneot 
grand  nombre  de  ces  dernièies  ne  recouuaissent  pas  d'autre  cause 

Les  autres  replis  tra  us  versa  ni  sont  beaucoup  plus  conS'idiTahles 
10  centimètres  au-dessus  de  loiifice  anal,  c'est-à-dire  dans  k 
deuxième  portion  du  rectum,  lerniijianl  sa  courbe,  ^*mjîl  à  la  irom 
toine  Tenibrasse.  Ils  sont  en  nombre  variable-  on  en  rencontre  ta 
un  plus  grand  nombre,  raremeiU  il  n'en  existe  qn  un;  c'est  Je  ce  < 
la  valvule  ds  Momlon,  Il  est  i  m  possible  de  recounaiire  dans  ces  n 
vahule,  ils  sont  beaucoup  trop  incomplets,  mats  ifs  suffisent  à  réui 
du  rectum  en  ce  point,  d'yutaut  mieux  qu'au-dessous  d'eux  00  i 
un  épaississement  nouble  des  fibres  circulaires,  trop  pompeuse tor 
de  spàinclet^  supcriem'.  La  vérité  est  qu'il  n'existe  eu  ce  point  ni  va 
mais  simplement  nu  resserrement  assez  notable  de  toutes  les  tuo 
resserrement  qui  marque  la  limite  supérieure  du  cul-de-sac  ovaïdi 
point  où  les  deux  courbures  du  rectum  se  réunissent  ;  peut-être  i 
là  que  le  résultat  de  rinOexion  forcée  et  |>ermanente  que  subit  en  c 
M*  Nélaton  a  fait  observer  qn'uji  très-grand  nombre  de  rétréct&sc 
siégeaient  au  niveau  de  cet  étranglement  naturel. 

La  muqueuse  du  rectum  est  ricïie  en  vaisseaux  artériels  et  veine 
sa  surface  un  lacis  a  mailles  très*seriées.  Dans  les  injections  lieiut 
en  paraît  exclusivement  formée,  dispositiou  qui  explique  les  flux  de  i 
sujets  certains  individus»  et  qu'on  a  désigués  sous  le  noiu  de  flux  1 

Des  follicules  en  grand  nombre  sont  disséminés  dans  répaisseï 
brane  tmioitam  steiiw  /innametUL  suivant  Texurehsio 
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lées,  ToluiiiiiieuMf ,  et  vont  se  rendre  dans  la  veine  niésaralque,  origine  de 
porte.  I^  sang  qu'elles  contiennent  se  rend  donc  directement  dans  le  fait, 
stancc  qui  rend  compte  de  la  fréquence  des  abcès  qu*on  trouve  dans  cd 
chez  les  individus  qui  succombent  à  la  suite  des  opérations  pratiqua*»  à 
région.  EUes  sont,  comme  tout  le  reste  du  système  de  la  veine  porte,  dépôt 
valvules,  ce  qui  explique  leur  fréquente  dilatation  variqueuse  dite  hémonl 
encore  augmentée  par  la  gêne  que  fait  éprouver  2i  la  circulation  en  retour  ï 
lation  des  matières  fécales  dans  le  culnde-sac  ovoïde  du  rectum  ciK*z  k% 
habituellement  constipés. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  inguinaux  :  i 
les  affections  si  fréquentes  de  Tanus,  chancres,  fissures,  rhagades,  etc.,  ohi 
l'migorgement  des  ganglions  de  l'aine,  et  le  chirurgien  doit-il  toujours  e 
région  anale  quand  il  rencontre  une  adénite  inguinale. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Nous  avons  vu  le  rectum 
immédiatement  au-dessus  des  sphincters  une  dilatation  considérable  re{ 
guère  encore  par  tous  les  physiologistes  comme  le  résenoir  des  matières  I 
tout  au  moins  l'endroit  dans  lequel  elles  s'accumulent  une  dernière  fois  û 
ment  avant  leur  expulsion.  Cette  manière  de  voir,  qui  semblait  parfaitemi 
et  à  l'abri  de  toute  objectiou,  a  cependant  été  attaquée  par  M.  O'fieirne,  q 
démontrer  que  jamais  les  fèces  ne  s'accumulent  dans  le  cul-de-sac  ovol 
rectum,'  dans  toute  son  étendue,  est  toujours  vide  et  contracté,  et  que  I 
réservoir  des  matières  stercorales  est  l'S  iliaque  du  côlon  (1). 

Je  ne  m'arrêterai  point  à  réfuter  l'une  après  l'autre  les  raisons  sur  le 
fonde  M.  O'Beirne  pour  légitimer  son  opinion,  puisqu'il  suffira  pour  ruiw 
rie,  de  montrer  qu'elle  repose  sur  ce  fait  matériellement  faux,  à  savoir, 
trouve  jamais  de  matières  fécales  dans  le  cul-de-sac  ovoïde  qu'il  ap|K*lie  II 
rectum^  etqu*il  déclare  être  toujours  vide.  EfflErctivemcnt  tous  leschinirfi 
par  expérience  que  dans  les  deux  sexes,  lorsqu'on  pratique  le  toucluT  n 
souvent f  sinon  presque  toujours^  on  rencontre  des  matières  fécales  dans  h 
ampullaire^  à  moins  que  ictnalade  n'ait  été  depuis  quelques  heures  à  la^ 
M.  Malgaigue,  il  est  vrai,  nie  qu'il  en  soit  ainsi,  et  déclare  avoir  soment  | 
toucher  vaginal  un  jour,  deux  jours  même,  après  la  deniièrc  selle,  et  a' 
trouvé  le  rectum  rempli  (2).  J'ai  voulu  préciser  par  des  obsenations  re« 
lit  des  malades  ce  que  j'avais  avancé  dans  ma  première  édition  roou 
d'une  constatation  si  facile  et  si  journalière,  qu'il  ne  m'avait  pas  pani  néca 
l'établir,  de  recourir  à  des  statistiques;  j'ai  pris  au  hasard  dans  mes  sallci 
lades  ayant  été  à  la  garderobr*  depuis  moins  de  dix  heures,  et  chez  toutes,! 
tion,  j'ai  reconnu  |)ar  le  toucher  vaginal  que  le  rectum  contenait  d<*H  madi 
accumulées  .  n  quantité  variable^  mais  très-facile  è  apprécier.  Chez  qoi 
elles  qui  avaient  eu  la  dernière  défécation  quelques  heures  seulement  avu 
le  cul-de-sac  ovoïde  était  déjà  suffisamment  rempli  pour  qu'il  ne  fût  pis 
douter  de  la  présence  des  fèces.  Je  maintiens  donc  que  chez  les  femmsi 
lenient  soumises,  ainsi  qu'on  le  sait^  à'  une  consti|)ation  opiniâtre  à  cause  dtt| 


(1)  0*Beirnc,  fnductUmt  retatives  aux  maladies  de  l'estomac,  des  intestins^  cie,^ 
le  Journal  lubdomadairt,  K^'SZ^\.  \\\\,  v«  ^'i<î. 

(2)  Anaiomie  chirurgicale,  l.  W,  v-  ^v\\.'l'  tXxVvwv. 
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minutes  à  ce  besoin  qui  mit  pour  ainsi  dire  instantanéroenL  Par  k 
j*ai  trouvé  au  fond  d'un  infundibulum  profond  un  resserrement  annobiredMli  ? .  fcn 
contractilité  laisse  beaucoup  à  désirer,  et  ne  peut  être  en  aucune  façon  coopréik  .  i  f  < 
celle  de  l'anus  ;  au  delà  je  n'ai  rencontré  aucune  dilatation  de  i*intestiD  et  poiiè  'v^r 
matières  fécales,  le  malade  ayant  voulu,  de  crainte  d*accident,  disait-il,  aller kbià  :  <r^ 
avant  l'examen.  Ce  que  j'ai  observé  après  Tablation  de  l'extrémité  inCêrieoreàm-  :9£^ 
tum  me  paraît  donc  plutôt  inûrmer  qu'appuyer  la  théorie  de  M.  O'Bdme,  \m^  «  ^  ^ 
si  elle  était  exacte,  les  malades  ne  devraient  sentir  le  besoin  de  la  défécafioiiqo'ièi  .  :^'^ 
intenalles  aussi  éloignés  qu'avant  l'opération. 

Ces  faits  prouvent  encore  que  l'anneau  musculaire  auquel  on  a  donné  le  wmè  '  '^ 
sphincter  supérieur,  insuffisant  à  arrêter  les  matières,  les  laisse  échapper  de»  t|Ki   -"^ 
poussées  par  les  contractions  péristaltiques  de  i'S  iliaque,  elles  s'accumulent  an-dô»   ^^ 
de  lui  en  quantité  tant  soit  peu  considérable. 

Si  j'ai  autant  insisté  sur  la  réfutation  de  l'ingénieuse  théorie  de  M.  0*fieinie,c'6l 
qu'il  importaitde  prémunir  les  élèves  contre  les  déductions,  applicables  àlamédeciK 
opératoire  et  à  la  pathologie,  qu'on  a  cherché  à  en  tirer. 

La  direction  du  rectum  doit  être  très-familière  aux  médecins,  qui  ne  poumieH, 
sans  la  connaître,  y  introduire  une  mèche,  une  canule,  ou  même  le  doigt  pour  l'ex- 
plorer. Il  faut  se  rappeler  qu'oblique  d'abord  en  avant  et  en  haut,  il  se  rccowte  d 
se  dirige  en  haut  et  en  arrière  ;  c'est  donc  suivant  cette  double  obliquité  qu'il  fan 
diriger  l'instrument  ou  le  doigt.  Tous  les  chirurgiens  ont  eu  l'occasion  de 
des  malheurs  résultant  de  l'ignorance  de  ces  préceptes,  et  plusieurs  fois  déjà, 
M.  Velpeau,  comme  Marjolin,  j'ai  vu  des  infirmiers  maladroits  et  brutaux,  dirifeatf 
la  canule  du  lavement  du  côté  du  coccyx,  perforer  les  parois  du  rectum  t-t  injecter  le 
liquide  dans  le  tissu  cellulaire.  Dans  un  cas  pour  lequel  mon  collègue  M.  Moulari- 
Martin  m'avait  fait  appeler,  le  uialade  a  succombé  aux  suites  de  la  gangrène  quavui 
déterminée  le  passage  d'une  énorme  quantité  de  liquide  fortement  purgatif  dan»  k 
tissu  cellulaire  de  l'espace  pelvi-rectal  inférieur. 

La  région  périnéale  postérieure  est  le  siège  de  fréquentes  suppurations  dont  le> 
unes  prennent  naissance  dans  la  région  même,  et  les  autres  dans  les  régions  envirdo- 
nantes.  Toutes  celles  qui  siègent  au-dessous  du  releveur,  dans  l'espace  pelvi'rr.!^i 
inférieur,  sont  parfaitement  limitées  en  avant,  en  arrière  et  en  haut,  et  ne  lethieiu 
à  fuser  que  du  côté  de  la  peau.  J'ai,  dans  le  courant  de  la  description  anatomiqne. 
suffisamment  insisté  sur  ces  dispositions  ;  mais  je  dois  revenir  sur  la  marche  des 
collections  purulentes  qui  envahissent  l'espace  pelvi-rectal  supérieur. 

Quelle  que  soit  leur  origine,  qu'elles  soient  nées  spontanément  dans  le  tissa  ceilo- 
laire  abondant  qu'on  y  trouve,  on  qu'elles  proviennent  des  ligaments  larges,  à& 
fosses  iliaques  ou  de  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  elles  se  comportent  à  peu 
près  de  la  même  manière  ;  c'est-à-dire  qu'après  avoir  envahi  la  toulité  ou  une  pani^ 
seulement  du  tissu  cellulaire  répandu  autour  du  rectum  et  avoir  dénudé  Tapooé- 
vrose  supérieure  du  releveur,  elles  sont,  pendant  quelque  temps,  arrêtées  par  If» 
obstacles  qu'elles  rencontrent  de  toutes  parts.  Si  elles  restent  confinées  sur  les  cûiê^ 
du  rectum,  il  est  rare  qu'elles  puissent  détruire  la  couche  musculo-apooévrotiqiK 
du  releveur,  tri^^résistante  en  ce  point  ;  alors,  ou  bien  elles  s'ouvrent  un  passage 
dans  le  rectum,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  ou  bien  dans  le  vagin  et  la  i«Me, 
ou  bien  encore,  ce  qui  est  plus  rare,  dans  la  cavité  péritonéale.  Mais  jamab  cU»  Be 
fusent  dans  les  fosses  \8cVv\c>-m\a\^.  va»x  «x  ^^tàr  Wt^sfcunce  du  pUn  q«i  eu  «t 


La  forme  do  rouvenure  qui  fait  communiquer  les  deux  cavtl 

du  hassifi»  c  CHt-k-ilire  du  détroit  supérieur,  est  celle  d'un  CŒur  il 
îuicuï  encore,  comme  le  dirait  Cliaussier,  celle  d'un  trigooe  c 
angles  auraieut  été  arrondis,  et  doue  la  base  serait  en  arrière  et  Ji 
Ses  Imrds  soni  mousseji  ci  arrondis,  surtout  latéralemeal,  là  oii 
iliaques  forment  connue  un  coussinet  sur  lequel  repose  rulénis  go 
élevé  daus  ta  cavité  abdominale*  En  arrière,  snr  la  ligne  médiane 
saillie  considérable  formée  par  la  réunion  à  anale  obtus  de  la  colo] 
sacrum  :  c'est  l'angle  sa cro -vertébral,  ou  promontoiri  qu'en  peut 
maigres,  sentir  à  travers  la  paroi  atxlominale  antérieure  forlemcnl 

I/eicavation  pelvienne,  daiLS  laquelle  conduit  ce  large  orifice,  < 
portions  ou  étages  U^és-inégaux  par  le  péritoine,  qui  ne  descend  p 
dit  déjà,  jusqu'au  contact  de  Tapooévrose  supérieure  du  releveur 
supérieure  ou  sus  péri  ton  éa  le  constitue,  à  proprement  parler 
Texcavatiou  du  petit  bassin  :  elle  est  beaucoup  plus  considérable  i 
ricureon  sous- péri lonéale.  Cette  disposition  de  la  caiité  pelvieni; 
la  cavité  abdominale,  dans  laquelle  nous  avons  également  iroi 
Tunu  sus  et  l'autre  sons-péritonéak\  Aussi  les  plaies  du  baj^in  pe 
non  compliquées  depénétratinn  dans  la  cavité  péritonéale,  et  doii 
sées  en  plaies  pénétrantes  et  non  péoétrautes.  L'excavation  peb 
dite  renferme  des  viscères  qui  n'y  sont  jamais  que  tempo  rai  remi 
s'y  trouvent  au  contraire  tixés  d*une  manière  permanente  par 
toine. 

Les  viscères  qui  ne  séjournetit  jamais  que  tcmporaireniejit  daiii 
bassin  sent  les  anses  flottantes  de  TÊntestin  grêle  et  l'S  iliaque  du 
station  et  souvent  môme  dans  le  décubitus. 
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rateur,  dans  lequel  elle  s'engage  par  an  véritable  canal  que  lai  forme  TapuaHMi 
obturatrice. 

.Les  uretères,  situés  au  devant  des  artères,  descendent  dans  le  petit  bassin  et  oa» 
tournent  les  côtés  du  cul-de-sac  recto-vésical  pour  aborder  le  bas-fond  de  la  fait 

Les  nerfs  appartiennent,  les  uns  au  système  cérébro-spinal,  et  sont  TobtnraMi; 
le  lombo-sacré  et  le  plexus  sacré  ;  ils  sont  placés  sur  la  face  antérieure  du  oNdh 
pyramidal  ;  les  autres  viennent  du  grand  sympathique  et  forment  le  ptexos  kifÊ^ 
gastrique,  destiné  à  Tutérus^  au  rectum  et  à  la  vessie,  qui  se  trouvent  ainsi  eopvtii 
soustraits  à  Tempire  de  la  volonté. 

£nûn,  le  muscle  pyramidal,  qui  s'insère  sur  la  face  antérieure  du  sacrum  ce  qi 
forme  le  plan  sur  lequel  reposent  tous  les  vaisseaux  et  nerfs,  se  trouve  emboîté  W 
même  dans  une  sorte  d'étui  ostéo-fibreux  ;  il  ferme  la  grande  échancrure  scialiqae. 

L'artère  fessière  et  la  veine  de  môme  nom  sortent  du  bassin  au-dessus  de  li^ 
entre  son  bord  supérieur  et  Téchancrure  osseuse,  tandis  que  c'est  au-dessous,  eaiit 
son  bord  inférieur  et  le  petit  ligament  sacro-sciatique,  que  s'engagent  les  artcm 
Lsclii..(iques  et  honteuse  interne,  et  les  grand  et  petit  nerfe  sciatiques.  Verdicr  û 
Camper  ont  rapporté  des  observations  de  hernies  intestinales  qui  s'éiaieni  faites  p« 
cette  échancrure. 

Du  côté  du  périnée,  la  couche  sous-péritonéale  présente  une  grande  ioê^alili 
d'épaisseur,  selon  qu'on  l'envisage  à  la  partie  antérieure,  moyenne  ou  poslérienredi 
plancher  pelvien. 

£u  avant,  la  couche  de  tissu  cellulaire  qui  existe  entre  le  péritoine  et  l'apooéirafl 
supérieure  est  assez  épaisse,  et  constitue  l'espace  prévésical,  par  lequel,  dam  h 
taille  sus-pubienne,  on  arrive  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie. 

A  la  partie  moyenne,  c'est-à-dire  au  niveau  du  cul-de-sac  recto-vésîcal  cbi 
l'homme,  elle  offre  encore  une  certaine  hauteur;  on  y  trouve  les  vésicules sémiiub 
et  le  bas-fond  de  la  vessie  séparés  de  la  face  antérieure  du  rectum  par  la  couclif  c*4« 
lulo-fibreuse  prostato-péritonéale  de  M.  Denonvilliers. 

Enfin,  en  arrière  du  rectum,  elle  est  constituée  par  cet  intenalle  que  j'ai  ài-cii 
sous  le  nom  d'espace  pclvi-rectal  supérieur  (1),  et  sur  lequel  je  n'ai  pas  à  retenir. 

L'excavation  pelvienne  est,  dans  toute  sa  circonférence,  enveloppée  par  des  pmii 
tellement  épaisses  et  résistantes,  que  les  organes  qu'elle  renferme  y  sont  parfaitemcdl 
à  l'abri  des  violences  extérieures;  aussi  sont-ils  rarement  atteints  par  les  instromciS 
piquants,  tranchants  ou  contondants,  excepté  cependant  par  ceux  qui  sont  mos  iftc 
une  grande  force  et  une  vitesse  accélérée,  comme  les  projectiles  lancés  par  la  défi* 
gration  de  la  poudre.  En  arrière,  c'est  le  sacrum,  os  spongieux  d'une  épaissear  cf» 
sidérable,  recouvert  par  la  partie  inférieure  de  la  masse  sacro-lombaire  ;  sar  b 
côtés,  les  os  iliaques,  épais  à  leur  circonférence,  amincis  à  leur  centre,  mab  fn$i^ 
par  la  triple  couche  des  muscles  fessiers;  en  avant,  enfin,  les  pubis  et  la  s^mpb*^ 
pubienne. 

Dans  deux  points,  la  ceinture  osseuse  du  bassin  est  interrompue  :  eu  arri^  ptf 
l'échancrurc  sciatique,  en  avant  par  le  trou  obturateur  ;  on  comprend  door,  ï  b 
rigueur,  qu'un  instrument  piquant,  poussé  avec  une  grande  force,  puisse  par  b  péaé- 
trer  jusque  dans  la  cavité  pelvienne.  Encore  l'un  et  l'autre  soot-ib  revrtus  d'air 

(1)  Voyeipa|«  \i%l. 
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ooocbe  miucuhire  extérieure,  sans  compter  celle  qui  leor  appartient  en 
fÊopre  et  fut  partie  des  parois  pelviennes. 

Le  plancher  périnéal,  uniquement  formé  de  parties  molles,  offrirait  une  bien  moins 
piode  résistance  ;  mais,  dans  la  station,  lorsque  les  cuisses  sont  rapprochées,  il  se 
Maît  à  une  simple  gouttière  cachée  par  la  racine  des  deux  memhres  inférieurs  et 
h  MiUie  des  fesses,  en  sorte  qu'à  moins  de  circonstances  toutes  spéciales,  comme 
I  chute  sur  le  périnée,  d*un  lieu  élevé  et  les  cuisses  écartées,  il  y  a  peu  de  proba- 

!  pour  que  les  organes  pelviens  soient  atteints  de  ce  côté. 
n  importe  toutefois  de  tenir  compte  d*uue  disposition  qui  n'est  pas  sans  impf  r* 
I  :  je  veux  parler  de  Tohliquité  du  bassin.  On  sait^  depuis  les  recherches  si  con- 
s  de  M.  Naegele,  que  Tangle  d'inclinaison  du  détroit  supérieur  avec  l'horixon 
:  de  55  à  60  d^rés,  et  qu'une  ligne  menée  parallèlement  à  l'horiion  et  rasant  le 
[supérieur  de  la  symphyse  pubienne  tombe  sur  le  coccyx  à  l'endroit  où  la  seconde 
I  vertèbre  de  cet  os  s'unit  à  la  troisième;  or,  on  comprend  qu'un  iostruroent 
Ht  horiiontalement  par  la  paroi  abdominale  antérieure,  immédiatement  an- 
émtm  de  la  symphyse  pubienne,  puisse  intéresser  les  organes  intra-pelviens,  et  par^ 
icaiièrement  ceux  qui^  comme  le  rectum,  les  artères  et  veines  hypogastriques  et  les 
■■Cl  du  plexus  sacré,  sont  situés  sur  la  paroi  postérieure^  dans  la  concavité  du  sacrum. 
Les  plaies  pénétrantes  du  bassin  par  coup  de  feu  présentent  presque  toujours  une 
onplication  très-grave  qu'elles  empruntent  à  la  nature  des  parois  que  les  projectiles 
■Bt  obligés  de  traverser,  à  savoir,  la  présence  d'esquilles  qui  se  trouvent  poussées  dans 
rocavation  pelvienne.  J'ai  eu  deux  fois  l'occasion  de  constater  cet  accident  :  dans 
m  cas»  le  fragment  osseux  s'était  arrêté  dans  le  nerf  crural  et  avait  donné  lieu  à 
Atroces  douleurs  (1  )  ;  dans  l'autre,  il  avait  été  projeté  dans  la  vessie,  d'où  il  fut  ex- 
feiit  deux  mois  après,  par  l'urèthre,  avec  une  grande  habileté,  par  Leroy  (d'ÉtioUes), 
kl'aide  d'instruments  lithotriteurs. 

§  IX.  —  DÉVELOPPEMENT  DES  ORGANES  GÊNITO-URINAIRES,  DE  L*APPABElt 
DÊFÉCATEUR  ET  DU  BASSIN. 

Développement  des  organes  génito^urinaires.  —  Les  organes  génito-urinaires 
Uemes  n'ont,  dans  le  principe,  aucun  rapport  avec  les  organes  génito-nrinaires 
Mêmes  ;  ils  se  développent  isolément,  ne  se  fusionnent  que  tardivement,  et  de  leur 
■dépendance  primitive  résultent  des  malformations  dont  on  ne  saurait  se  rendre 
aooipie  d'une  manière  satisfaisante  sans  la  connaissance  approfondie  des  détails  dans 
CKfiieb  je  crois  devoir  entrer. 

Développement  de  l'appareil  génital  externe  et  urinaire,  —  C'est  vers  h  cin- 
loîëme  semaine  environ,  d'après  Tiedemann,  que  commencent  à  apparaître  les 
plumiers  linéaments  des  organes  génitaux  externes,  alors  déjà  que  les  corps  de  ^Tolff 
M  d'Oken  ont  effectué  eu  partie  leur  évolution.  Nous  avons  vu  l'orifice  buccal,  qui 
l'est  dévefoppé  aux  dépens  du  feuillet  animal  ou  externe  du  blastoderme,  servir  de 
centre  commun,  de  point  de  ralliement,  aux  cavités  voisines  qui  toutes  viennent  s'y 
Mvrir  ;  il  en  est  de  même  ici  :  une  fente  commune  aux  organes  génito-urinaires  et 
hTappareil  défécateur  va  constituer  un  véritable  cloaque,  auquel  viendront  plus  tard 
aboutir  les  organes  génito-urinaires  et  le  rectum. 

(1)  Voyei  page  223. 
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Yoici  coaunenl  se  foriue  le  cloaque.  Sous  le  feaiHet  exlarne  do  I 
s'accumuler  la  matière  plastique.  Bientôt  il  se  iiili  par  corrosion  de  i 
une  fente  linéaire  longitudinale  qui  se  creuse  do  |>lu8  en  plus,  et  se  porte I 
contre  du  cul-dc-sac,  que  forme  d'autre  part  de  dedans  en  dehors»  fers  Fa 
caudale,  le  feuillet  intestinal. 

Plus  urd,  suivant  M.  Gosie»  de  cliaque  côté  de  cette  fente  antéro-portiri 
voit  s*éle\'er  deux  émineuces  arrondies,  origine  des  corps  cavemem,  et  m 
"d'elles  deux  saillies  plus  petites  qui  constitueront  le  scrotum  chez  lliM 
grandes  lèvres  chez  la  femme  (Gg.  52). 

Fig.  52  (1). 


a.  Oiif  in«  des  futurs  corps  caverneux  ou  clitorM 

b.  Le  scrotum,  ou  les  grandes  lèvres. 

c.  Orifice  uro-génital  qui  termine  inférieurenas 

qui  sépare  les  deux  corps  cavemevi. 

d.  Oriflce  anal. 

e.  e.  Membres  inférieurs. 
A  Appendice  caudal. 


Bientôt  les  deux  éminences  supérieures  s'allongent,  seml>lent  remonier 
de  Tombilic  et  se  réunissent  d'abord  par  leur  partie  supérieure,  de  manièn 
inférkurement  une  gouttière  longitudinale  qui  (ait  suite  à  la  fente  du  cJoac 
cette  gouttière  disparaît  insensiblement  dans  le  sexe  masculin,  poor  former 
et  la  portion  d^urèthre  qui  lui  correspond;  mais  chez  les  femelles  elle  persial 
stitue  la  séparation  des  deux  petites  lèvres  au-desi»ous  des  corps  caverneo: 
diens  (fig.  53). 

Fig.  33  Ci). 


p    Les  corps  caverneux,  origine  du  pénis  ou  àm 
6.  Les  scrotums  encore  non  réunis,  et  au  fond  I 

ou  fente  uro-génitale. 
a.   Oriflce  anal. 


Lorsque  chez  l'honune  cette  réunion  ne  s*cflcctuc  que  dans  une  pariM 

(1)  Cette  figure  repréfente  le  développement  des  organes  génitaux  extemea  svr  aa 
humain  de  trente-cinq  a  quarante  jours,  d'après  M.  Coste. 

(2)  Cette  figure  représeute  lo  développement  des  organes  gcnito-urinaires  extcn 
embryon  plus  âgé,  vu  de  profil  cl  de  face. 
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et  permanente,'  qui  comprend  celle  de  tous  les  autres  organes: 
cules,  ovaires  et  matrice. 

Les  corps  de  AVoIff  ou  d'Oken  ne  nous  intéressent  que  par  leutv  rapports 
développement  des  organes  permanents.  Je  serai  donc  très-bref  à  leur  sujet 
paraissent  de  très-bonne  heure  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale  et  sV 
de  la  poitrine  au  bassin.  Sur  un  embryon  de  trente-cinq  jours  ils  sont  compl 
développés.  De  leur  face  externe  partent  deux  conduits  excréteurs  qui  i 
aboutir  dans  le  renflement  allantoldieu  qui  formera  la  vessie  ;  ces  conduits  pi 
destinés  à  verser  dans  ce  réservoir  les  produits  de  sécrétion  de  ces  corps  tu 
Pour  ces  diverses  raisons,  Jacobson  et  Ratiike  les  avaient  désignés  sous  les  i 
reins  temporaires  ou  faux  reins  (fig.  5^}. 

Pig.  54  (I). 


c.  V.  Corps  de  WolfT. 

0.  Ovaire  ou  testicule. 

r»  Rein. 

c.  Capsule  surrénale. 

u.  Uretàre. 

t.  Spermiducte  ou  oiriducle,  irompt  ou  canal  déféreil 

V.  Vessie. 

g,  i.  Gros  intestin  ou  rectum. 


Sur  cette  même  face  externe  du  corps  de  AVollT  apparaît  bientôt  un  autre  < 
qui  contourne  supérieurement  ce  corps  et  se  termine  par  un  oriGce  évasé, 
qu'iniérieurement  il  vient  s'adosser  avec  celui  du  côté  opposé  pour  s'ouvrir  J 
dans  la  vessie.  Ce  conduit  formera  plus  tard  le  canal  déférent  ou  la  trompe,  i 
sexe  ;  on  lui  a  donné  le  nom  de  spermiducte  ou  oviducte. 

Sur  la  face  interne  de  ce  même  corps  de  WoUTse  remarque  un  reuOea 
grossit  de  jour  eu  jour,  et  doit  constituer  le  testicule  ou  Tovaire.  Du  bord  m 
de  ce  corps  reuflé  part  un  Clament  qui  Tunit  au  pavillou  évasé  du  spcnnîdi 
oviducte,  tandis  que  de  son  bord  inférieur  émane  un  autre  filament  qui  de  fti 
à  Tépine  pubienne  où  il  s'insère  :  c'est  Torigine  du  gubernaculum  testés  oad 
ment  rond  (fig.  55). 

Plus  tard,  si  le  sujet  appartient  au  sexe  masculin,  rcxtrcmité  évasée  do  i 
ducte  se  soude  avec  le  filament  inséré  au  bord  supérieur  du  testicule,  et  le  cm 
rentiol  se  trouve  ainsi  complété  depuis  Torgane  sécréteur  du  sperme  jusqu'u 


(1)  Cette  figure  représente  le  développement  des  organe»  géidlo-urioaires 
embryon  humain  de  trente-cinq  à  cinquante  jours.  (Voy.  Longet,  Physiologir^  L  11,  ^ 


t 
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maires.  Si  m  contraire  l'individu  appartient  au  sexe  féminin,  Toviducte  cominue 
rester  isolé  de  l'ovaire,  et  le  i>avillondc  la  trompe  se  constitue  définitivement. 

Fig.  55  /i). 


r.  Reins. 

c.  Capsule  surrénale. 

II.  Ovaire  ou  testicule. 

M.  Irclères. 

f.  Trompes. 

m.  Matrice. 

Ir,    Ligimenl   rond,    ou   gubcrnaculum 

teuis. 
1-.  Voftie. 


Iiifôrieureinont  le  spei  iniducte  et  l'oviducte  se  comportent  également  d'une  ina- 
iîîTe  difierente.  Les  deux  spermiductes  s*adossent,  mais  sans  jamais  se  confondre, 
1  tiennent,  après  avoir  traversé  un  petit  renflement  qui  sera  plus  tard  la  prostate, 
»*f)ovrir  séparément  à  la  partie  inférieure  des  voies  urinaires:  les  oviductes,  après 
•*ètrc  réunis,  se  fusionnent,  dans  une  partie  de  leur  étendue,  en  une  cavité  unique, 
lar  suite  d*un  travail  de  corrosion  qui  détruit  la  cloison  qui  les  séparait,  et  cette 
:a>ité  deviendra  Tutérus. 

Cette  dernière  partie  de  l'évolution  des  oviductes  rend  parfaitement  compte  d*un 
rice  de  conformation  d'ailleurs  assez  rare,  la  duplicité  de  Tutérus*  On  a  trouvé  tantôt 
leux  utérus  parfaitement  distincts  et  réunis  seulement  par  le  col,  comme  on  peut  le 
loir  sur  le  dessin  qui  existe  au  musée  Orfila  ;  tantôt  un  seul  organe  gestateur,  mais 
léparé,  soit  dans  une  partie,  soit  dans  la  totalité  de  son  étendue,  en  deux  moitiés 
Igales,  à  chacune  desquelles  correspond  un  oviducte  ;  tantôt  simplement  divisé  par 
une  cloison  antéro-postérieure  en  deux  cavités  secondaires. 

Chaussier  (2),  sur  une  femme  morte  à  la  Maternité  après  avoir  eu  dix  enfants,  n*a 
trouvé  qu'un  seul  ovaire,  une  seule  trompe,  et  l'utérus  paraissait  également  réduit  à 
■ne  seule  moitié.  On  comprend  d'ailleurs  que  tous  les  degrés  intermédiaires  puissent 
se  présenter,  selon  que  la  cause  qui  entrave  le  développement  frappe  à  une  -époque 
plus  on  moins  avancée  de  l'évolution. 

Ed  même  temps  que  disparaissent  les  corps  de  Wolfl*,  dont  on  retrouve  toujours 
quelques  traces  dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  au  voisinage  de  lovaire  (3)  ou  du 
toticule  {h),  et  que  se  développent  les  organes  génitaux  internes,  on  voit  apparaître 


(1)  C«tte  Agurc  représente  le  détcloppement  des  urganed  génilo-urintircs  iuterttei  sur  un 
enln-jroD  plus  à%è,  d'iprès  M.  Coste. 

(2)  BuU9i\nd9  la  Faculté  de  mcdecim'^  1818. 

(3)  Voyespage  Al  6. 

(4)  Voy«ipageG91. 
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Tappareil  sécréteur  de  rurine,  c'est-à-dire  les  reins,  la  calcule  «urrénalr.  l'urHrn 
et  la  vessie. 

Le  développement  des  reins  et  de  Turetére  ne  nous  ini|)orte  ^u^^«^  n'a\  jui  iwmt 
conséquence  pratique  et  étant  d*ailleurs  beaucoup  moins  bien  étudié  qur  c»iiii  àt  i 
vessie.  Il  me  suflira  de  dire  que  l'évolution  des  reins  se  fait  en  sens  in\er>e(li'  odi 
des  corps  de  'Woliï  qu'ils  paraissent  appelés  à  suppléer,  et  que  l'ureièn*  \j«'ut  iba«i 
à  la  partie  postérieure  de  la  poche  allantoïdienne,  c'est-à-dire  de  la  vessie,  iniiiicéi 
tement  au-dessus  des  spermiductes. 

Vers  l'extrémité  caudale  de  l'embryon,  le  feuillet  interne  de  la  «t'-sicule  hla^infa 
mique  forme,  en  se  repliant,  un  cul-de-sac  analogue  à  celui  qu'on  obserii'  «lu  àà 
de  l'extrémité  céphalique,  et  auquel  ^oliï  a  donné  1<^  nom  de  foren  inp'ri».  .  t\  d 
Baer  celui  d'aditus  postet^ior  ad  intestinum.  C'est  de  ce  proloiigeiiieiit  qu»*  naît  I 
rectum,  de  la  face  antérieure  duquel  m; détache  bientôt  après  un  lx)iin;<Hin  qui  iâ 
longe  rapidement  pour  former  la  vésicule  allantoïdienne.  Plus  tard,  vi  alors  que drj 
Tallantoîde  a'  acquis  un  développement  considérable,  son  |)édicnle  st^  renflo  «r  pn 
gressivement  s'arrondit  en  une  poche  allongée  qui,  d'une  part,  inféri«*uremrni.  •4411 
muoique  avec  la  cavité  du  rectum,  et,  de  l'autre,  se  continue  a\ec  la  ca\i(é  AUvn» 
dienne  par  un  pédicule  creux  qui  sort  par  l'ombilic  :  c'est  à  c<'  |N'diciile  qu'on  jiimi 
le  nom  d'ovraque.  Dans  cette  poche,  qui  n'est  autre  chose  que  la  v(>ssir  futun  .\ief 
lient  s'aboucher  trois  ordres  de  canaux,  les  conduits  e\créleiii*s  des  cor|>s  i\*  Wûâ 
les  sjKîrmiductes,  et  enfin  les  uretères.  Mais  l'éperon  situé  en  arrière,  rntn-  \a  \rm 
et  le  rectum,  en  s'allongeant  vers  l'anus,  finit  par  séparer  Tun  de  Tautre  ci^  ikil 
organes,  tandis  qu'en  avant,  entre  les  (K)iiits  d'abouclieiiU'Ut  des  iirelèii^  ft  fc 
spermiductes,  il  s'établit  un  n»sserrement  qui  marque  h'  col  vèsical.  \Ioin  ;aër 
communication,  soit  avec  le  rectum,  soit  a\ec  l'ouraque,  ayant  définitiwniriii  "«é. 
et  la  vessie  ne  recevant  plus  qu'un  seul  des  trois  ordres  de  canaux  qui  s'>  itihiàii 
|)rimitivement,  c'est-à-dire  les  uretères,  le  réservoir  de  l'urine  S(»  tif>n\e  déhnitiif- 
ment  constitué.  ElTectivement,  les  conduits  excréteurs  des  corps  dr  WolfT  v  ^eg 
atrophiés,  et  les  spermiductes  s'abouchent  en  dehors  de  la  vessie,  en  «ivant  dt-^  spliiK* 
ters,  dans  la  portion  dr   Turèthre  qui  a  été  désigutn?  sous  le  nom  de  pro>tali(iii  . 

Longtemps  avant  que  ces  changements  soient  définitivement  acconq)li>,  K>  or* 
ganes  génitaux  externes  se  sont  rapprochés  des  internes,  et  par  corrosion  du  (^tndà 
cul-de-sac  veslibulaire  commun,  c'est-à-dire  du  cloaque  qui  représente  lt»s  i^iriiOB 
bulbeuse  et  membraneuse  de  l'urèthre,  la  communication  sVst  établie  rntn*  rii\ 

Telle  est  la  manière  suivant  laquelle  se  dé\eloppent  les  organes  génito-iiniiain? 
dans  le  sexe  masculin.  Dans  le  féminin,  les  choses  ne  sont  |)as  aussi  bien  étibli'^n 
moins  en  ce  qui  concerne  le  vagin,  sur  la  constitution  duquel  les  obsorvationxlin-cv^ 
et  |)Ositives  paraissent  faire  défaut.  Toujoui*s  est-il  que  si,  à  une  certaine  è|NN}iit\  ir 
o\iductes  s'abouchent  dans  la  poche  urinaire  comme  chez  l'embrym  iiuik,  o-  o'ei 
que  temi)orairement,  car  bientôt  tout  rapport  direct  cesse  entre  la  ii-sMr  i»i  rmér» 
et  il  est  même  probable  que  le  \agin,  comme  la  matrice,  est  constitué  |vai  l'jtio» 
ment  des  extrémités  inférieures  des  oviductt's. 

Je  dis  que  cela  est  probable,  parce  (pie  dans  (pielqiii*s  cas  i\v  M'*parali«>n  drliii^ni 
on  a  constaté  (|ue  le  vagin  était  lui-même  di\isé  en  deux  ctMiduits  |)ar  unr  i'I«h« 
plus  on  moins  complèt(^  Tel  est  le  fait  si  curieux  dont  on  tnmvr  le  dcs>in  vt  Udr« 
(Tiption  dans  le  musée  delà  Faculté  :  le  \agin  était  complètement  cknMiuné  jit!4pi' 
la  \uUe  ;  la  cloison  se  \o\ait  eu  écartant  l<*s  grandes  lè\rcs,  et  se  proknigeaii  d'aotr 


rbonimc  ont  été  étudiés  ca  môme  temps  que  révolution  des  testicu 
chapitre  de  la  région  srrotale  (2)  ;  je  n*y  reviendrai  pas.  Il  ne  mt 
compléter  ce  qui  a  rapport  aox  vices  de  con  format  ion  des  organ 
femme,  qu'à  menliouner  œs  cas  dans  lesquels  les  organes  profond 
vus  se  développer  d'une  manière  indépendante  n'arrivent  pas  à  se  f 
fij-ganes  superficiels.  Le  cloaque  vuhairc  ei  reî^LréEiiitè  autéricur 
privés  de  toute  communication,  peuvent  être  alors  séparés  par  l 
moins  considérable,  selon  que  la  cause  qui  a  arrêté  révolution  a  fra 
plus  ou  m!)ins  rapprochée  de  l'état  embryonnaire.  Tantôt  enirc  le 
vaire  et  celui  du  vagin  il  n'existe  qu'une  cloison  très-mince  qall 
fondre  avec  l'împerforation  de  l'hymen  (3),  et  qui  îsiége  plus  prafo 
voile  membraneux  ;  d'autres  fois  l'intervalle  qui  sépare  las  deux  culs- 
coup  plus  étendu;  d'autres  fob,  enfin,  on  a  dit  que  Tutérus  lu 
manquer,  mais  les  observations  ponîtives  pour  établir  ce  dernier  fai 
défaut.  Dans  un  cas  très-remarquable  cliei  une  jeune  (iUe  de  dii^-tn; 
loppée  phy.siquemcntt  ayant  touics  les  apparences  extérieures  d'm 
mais  non  réglée,  cl  tourmetiLée  par  des  crises  liys^lériques  continue 
blest  je  pratiquai  la  division  de  Thymcn,  qui  ne  présentait  à  mi\  ceni 
imperceptible.  Plus  iai*d,  les  règles  n'appai^ûissaut  pas,  je  la  souf 
examen,  et  en  pratiquant  le  loucber,  je  trouvai,  à  un^i^  pïx>fondçar  i 
environ,  que  le  vagin,  si  l'on  peiri  appeler  de  ce  nom  une  espèce  di 
je  nmcoutrai  en  arriére  des  débris  de  Thymen,  se  tcnninait  brusqua 
bulumi  sans  trace  aucune  d*ouvcrture  de  conmiunication  avec  Iv^  m 
ainsi  que  je  nfen  assurai  à  Taîdc  du  spéculum*  J'explorai  alors  p 
iiyant  reconnu  que  Futérus  existait,  je  me  décidai  a  pratiquer  au  fou 
^  vuho^vagînal  une  incision  U-nnfiY|||i[f  §m^\  fjfflijfiiunni  |i  || 
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ful-do-sac  aual  que  |)ar  un  diaphragme  plus  ou  moins  épais,  |>arf>is  miw  [»t* •  j 
son  centre;  entre  ces  deux  extrêmes  on  a  rencontré  tous  les  intermédiaires. 

1^  chirurgie  étant  souvent  appelée  à  remédier  à  ces  imperforations  de  raiiu^  qai 
ne  sont  pas  fort  rares,  on  a  dû  s*inquiéter  de  ce  que  devenait  alors  le  s|rfiinrt(T  mI 
afin  de  savoir  si  Topéré  pourrait  ou  non  retenir  ses  matières.  Pour  compn*ndrr  l'ia- 
|)ortance  qui  s'attache  à  la  solution  de  cette  question,  il  faut  so  rappeler  qw*  m  ^    ' 
sphincter  n'existait  pas,  le  malade  serait  soumis  à  tous  les  inconvénients  d'une  fiâtrir  f 
stercorale  très-mal  placée,  de  telle  sorte  qu'il  serait  réellement  préférable  de  pnt»-   > 
quer  l'anus  artificiel  dans  la  région  abdominale,  non-seulement  parce  que  ropéntioi 
serait  moins  grave,  mais  encore  parce  qu'il  serait  plus  facile  d'adapter  un  appini 
convenable  |)our  la  réception  des  fèces.  Or,  l'anatomie  et  la  pratique  ont  résolu  air- 
mativement  la  question  ;  et  si,  d'un  côté,  Blandin  dit  avoir  constaté  Tabsencf  k 
sphincter,  d'autre  part  nous  avons  vu  M.  Blot  reconnaître  positivement  sa  présence  : 
enfin,  M.  Roux  (de  Brignoles)  a  prouvé  par  des  observations  que  les  opt^rés  ponvùai 
retenir  leurs  matières.  On  est  donc  fondé  à  tenter  cette  opération,  et,  pour  ménanr 
les  fibres  du  sphincter,  on  donnera  à  l'incision  la  direction  antéro-postérieure. 

Quant  h  l'opération  qui  consiste  à  aller  chercher  TS  iliaque  du  côlon  par  la  m^ 
ihode  de  Littre,  elle  doit  être  conservée  comme  dernière  ressource,  et  pour  le  c» 
où  l'on  redoute  l'absence  du  rectum,  ou  au  moins  son  développement  très-iorom- 
plet  Ce  cas  n'est  pas  rare  malheureusement,  et  l'on  a  tout  lien  de  le  redooterlon^ 
qu'il  existe  à  peine  quelque  trace  de  l'infundibulum  anal  ;  il  est  en  eiïel  probablr 
que  la  cause,  quelle  qu'elle  soit,  qui  a  arrêté  l'évolution  de  Tanus,  a  frappé  rxil^* 
ment  sur  l'extrémité  du  rectum,  et  qu'un  intenalle  considérable  si^pare  la  pno  <ia 
cul-de-sac  intestinal.  Deux  fois  j'ai  vu  Blandin  pratiquer  cette  opération  dans  an 
circonstances  analogues,  et  deux  fois  je  l'ai  vu  échouer  devant  cette  romplicalioii.  d 
les  petits  malades  succomber. 

l)^velopi)pment  d»t  basiiin.  —  Je  n'ai  que  peu  de  chose  à  dire  concernant  le  drip- 
loppement  du  bassin  en  général  A  la  naissance,  il  est,  comme  les  membres  abdomi- 
naux, très*|)eu  développé,  ainsi  d'ailleurs  que  le  plancher  périnéal.  et  il  est  tellenifoi 
oblique  en  avant,  que  le  détroit  supérieur  tend  réellement  à  devenir  pn^scpie  \etikA, 
La  plupart  des  organes  qui  doivent  plus  tard  être  contenas  dans  la  cavité  pf^hiesnt. 
sont  alors  dans  l'abdomen  :  c'est  ainsi  que  la  vessie  et  l'utérus  se  trouvent,  pour  an 
dire,  faire  partie  des  viscères  abdominaux.  Ce  n'est  que  plus  tard,  alors  qne  I» 
parois  pelviennes,  en  se  développant,  s'élèvent  et  dotment  au  bassin  cette  pî»iti<« 
horizontale  qu'il  gardera  désormais,  que  ces  deux  organes  |)euvent  rln»  consîdM^ 
comme  situés  dans  l'excavation  pelvienne. 

L'étniitesse  du  détroit  inférieur  entraîne  naturellement  celle  du  |iériiiée,  et  c>^^ 
là  une  difiiculté  de  l'oixTation  de  la  taille  périnéale  riiez  les  très-jeune^  enfanK: 
lieureusemeiit  te  bulbe  uréthral  est  rudimentaire  et  fort  éloigné  de  l'anus,  nuK>  cri 
avantage  est  bien  compensé  par  l'absc^nce  de  prostate,  |>ar  l'élévation  du  ciA  vr>icjl. 
et  surtout  par  l'abai^-sement  du  péritoine  qui  descend  beanroup  |>lus  bas  dans  l#ciil- 
de-sac  recto-vésical.  Aussi  doit-on  toujours  à  cet  âge  préférer  la  taille  suN-pubiffiar 
que  la  position  de  la  vessie  dans  l'alxiomen  rend  bien  plus  facile  encore  cfoe  dM 
raduii<?. 

Quant  aux  changements  que  subissent  les  organes  génito-urinaires  et  le  remw 
par  les  progrès  de  Vàge,  \Vs  owi  (Mi  \v\dvc\jiiés  dans  le  courant  de  la  d(*3»cnpcioo.  h  or 
serait    exposera  de»  T*pfeùlVw»cv^^«^w«M. 


ORS  MEMBRES  SUPÉRIEURS.  HA.'» 

CHAPITRE  VI. 

Iles  mombres  ■«pérlcarit. 

Attachés  au  tronc  presque  uuiqueuieut  par  des  muscles,  et  ue  tenant  au  reste  du 
4eite  que  par  la  clavicule  et  l'articulation  steruo-claviculaire,  les  membres  supé- 
rieurs jouissent  d'une  extrême  mobilité,  en  rapport  avec  leurs  fonctions  de  toucher 
ce  de  préhension.  Cette  disposition  explique  la  possibilité  de  séparation  complète  du 
■einbn>  supérieur  par  arrachement,  dont  la  science  possède  plusieurs  exemples, 
panni  lesquels  il  faut  citer  celui  de  Samuel  Wood,  inséré  dans  les  Transactions  phi- 
hÊOphiquea  pour  Tannée  1738,  et  celui  que  M.  Musset  a  rapporté  dans  le  Journal 
4et  progrès  :  dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  bras  et  l'omoplate  avaient  été  complètement 
arrachés. 

Maïs  les  membres  supérieurs,  outre  leurs  fonctions  de  toucher  et  de  préhension, 
«Mit  encore  destinés  à  maintenir  le  corps  en  équilibre  pendant  la  marche,  lui  servant  ^ 
pour  ainsi  dire  de  balancier.  Aussi  la  privation  d'un  de  ces  membres  a-t-elle  pour 
ftaillat  de  gêner  sensiblement  la  locomotion  :  témoin  ce  coureur  qui,  ayant  perdu 
Tavant-bras  gauche  et  voulant  reprendre  son  métier,  faisait  des  efforts  incessants 
pour  combattre  la  tendance  qu'avait  le  tronc  à  s'incliner  à  droite  lorsqu'il  courait. 
Dnpuytren  lui  conseilla,  au  dire  de  M.  Malgaigne  (1),  de  porter  un  avant-bras  arti- 
Bdel  pour  rétablir  l'équilibre. 

Le  volume  des  membres  supérieurs  est  bien  moindre  que  celui  du  membre  infé- 
rieur; d'autre  part,  leur  situation  n'est  pas  toujours  déclive,  et  ce  n'est  guère  que 
èirant  la  marche  qu'ils  prennent  la  position  pendants  le  long  du  tronc.  Aussi  sont-ils 
ï  peine  exposés  aux  engorgements  veineux  et  lymphatiques  si  fréquents  aux  mem*  /, 
bes  inférieurs,  et  l'on  a  remarqué  qu'en  général  les  inflammations  y  étaient  moins 
i;raves,  ce  qui  tient  évidemment  à  ces  diverses  causes  réunies. 

Le  membre  supérieur  se  divise  naturellement  en  six  sections  principales,  Vépaule^ 
le  hras^  le  coude^  Vamnl-hras^  le  poiynet  et  la  main,  qu'il  faut  étudier  successi- 
vement. Il  importe  de  rappeler  que  les  anatomistes,  pour  procéder  à  cette  étude, 
(ibcent  l'avant-bras  et  la  main  dans  une  position  tant  soit  peu  forcée,  c'est-à-dire 
de  telle  sorte  que  le  bras  étant  pendant  sur  les  côtés  du  tronc,  la  paume  de  la  main 
»it  dirigée  en  avant.  Je  me  conformerai  à  cet  usage,  quoique  la  situation  la  plus 
aaturelle  du  membre  thoracique  abandonné  à  lui-m(^me  soit  la  pronation,  et  non  la 
supinatioiL 

§  I.  —De   l/tPAULE. 

H  est  peu  de  régions  sur  la  délimitation  desquelles  il  y  ait  autant  de  divergence 
que  sur  celle  do  l'épaule  ;  cela  tient  à  ce  que  l'aisselle  fait  aussi  bien  partie  de  la 
poitrine  que  du  mi^mbre  supérieur,  et  à  ce  que  la  clavicule  est  commune  aux  trois 
lections  du  cou,  du  thorax  et  du  bras.  Heureusement  ces  dissidences  n'entraiuenr 
an  fond  aucun  inconvénient  sérieux.  Pour  moi,  le  creux  axiliaire  est  le  centre  autour 
duquel  se  group<»nt  naturellement  toutes  les  autres  régions  secondaires  qui  constituent 
l'épaule  ;  j'examinerai  donc  successivement  la  |>aroi  antérieure  du  creux  axiliaire  ou 

(I)  Goj^te  médicale,  1832,  p.  501. 
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réf/ion  clavi-pertarale,  la  paroi  postérieure  ou  région  scapulair^,  la  pann  eiuror  j. 

ou  7rgion  srapulo-humérale,  enfin  le  creux  axillaire  lui-mênie.  Quant  à  U  paiw  j 

interne,  elle  fait  partie  de  la  région  costale,  avec  laquelle  elle  a  été  décrite.  ^ 

1"  Région  clavi-peclorale,  ou  paroi  antérieure  du  creux  axillaire. 

Cette  région  comprend:  i<*  toutes  les  parties  molles  qui  entourent  la  cliTicolfcl 
cet  os  lui-môme,  moins  son  articulation  sterno-claviculaire,  décrite  dans  b  ré^ioi 
stemale(l);  2*^  de  plus,  celle  couche  de  parties  molles  située  immédiatement  it* 
dessous  d*elle,  qui  se  détache  de  la  paroi  pectorale  pour  se  porter  à  la  partie  sup^riew 
(H  antérieure  du  bras.  Faire  de  la  clavicule  une  région  à  part  sous  le  nom  de  rkri» 
nUaire,  comme  Blandin  et  M.  Malgaigne,  me  parait  une  exagération  que  ne  jiMifr 
|)oint  l'importance  qui  s'attache  à  l'étude  de  cet  os;  et  d'autre  part,  rattacher,  avec  a 
dernier  auteur,  la  jKiroi  antérieure  de  l'aisselle  à  la  description  des  parois  pectorrir», 
c'est  scinder  l'étude  d'organes  importants,  tels  que  les  vaisseaui  et  nerfs  aiillairfs. 
dont  les  rapports  avec  le  membre  thoracique,  auquel  ils  se  distribuent,  sont  faiei 
plus  immédiats  qu'avec  le  thorax,  dont  ils  s'éloignent 

Les  limites  de  cette  région  sont  naturelles  et  faciles  à  préciser  :  en  haut,  le  hurf 
supérieur  de  la  clavicule  qui  la  sépare  du  cou  ;  en  bas,  le  bord  inférieur  du  grand  prc- 
loral;  en  dehors,  le  bord  antérieur  du  deltoïde,  facile  à  trouver  sur  le  cada^n*  et  <or 
le  vivant  ;  en  dedans,  la  région  sternale. 

Analomie  des  formes  extérieures,  —  La  clavicule  fait  à  la  partie  supérieore  dr 
la  région  une  saillie  d'autant  plus  considérable  que  les  sujets  sont  plus  dépoon» 
d'embonpoint.  Au-dessous  d'elle  se  voit  un  enfoncement  connu  sous  le-num  <fe  cm 
Kous-claviculaire,  et  qui  répond  à  la  partie  supérieure  du  creux  axillaire;  le:»  tnmm 
développées  dans  l'aisselle,  pour  peu  qu'elles  acquièrent  le  volume  d'une  uoix  m 
d'une  petite  pomme,  eflacent  cette  dépression,  ce  qui  constitue  un  symptôme  impor- 
tant, et  d'autre  part  ou  y  seul  battre  l'artère  axillaire  en  déprimant  (ortcment  In 
parties  molles.  Ou  pourrait  donc,  en  cas  de  besoin,  comprimer  là  l'artère  axilliinr 
sur  la  deuxième  côte,  et  nous  verrons  que  c'est  effectivement  par  là  qu'on  a  pro|m 
d'aller  la  chercher.  Dans  une  variété  des  luxations  de  l'humérus  en  avant,  la  tête  èf 
l'os  déplacé  soulève  cette  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  et  non-seulement  eOace  le 
creux  sous-claviculairc,  mais  encore  fait  bomber  les  parties  molles  de  cette  région. 

Superimition  et  structure  det  plans,  —  On  y  rencontre  successivement  U  peao. 
la  couche  sous-cutanée,  l'aponévrose,  le  grand  pectoral,  le  petit  pectoral  et  son  apo- 
névrose, enfin  le  creux  axillaire. 

La  peau  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter. 

I^  couche  sous-cutanée,  partout  lamclleuse,  est  peu  cliargét*  de  graisse  au  niuau 
de  la  clavicule,  mais  offre  très-souvent  une  épaisse  couche  de  tissu  adipeux  au  uiuiu 
delà  dépression  sous-clavicnlaire.  Des  filets  neneux,  branches  des  plexus  cenkalt^ 
brachial,  la  traversent,  les  premiers  de  haut  en  bas  en  croisant  perpendiculairvmoi 
la  direction  de  la  clavicule,  les  deuxièmes  plus  ou  moins  obliquement  en  dctbB«  : 
enfm,  sur  les  sujets  qui  ont  le  peaucier  très-développé,  les  libres  inférieurts  et  cf 
muscle  descendent  jusque  dans  cette  région.  Entre  la  clavicule  et  la  couche  sou»- 
cutanée,  au-dessous  de  ce  muscle,  on  trouve  tout  de  suite  le  périoste,  qui  précuu* 

(1)  Yo]fei  page  550, 


vation»  de  piojection  en  avant  et  en  arrière*,  et  etifni  de  cjrcumdui 
tous  res  inonveuients  est  a  raiticiilatiou  stenio-claviculairc.  Ses  ce 
gtierirsoiit  beaucoup  plus  marquées  chez  llimume  adulte  t[tie  did 
fantj  elle  nY*si  recouverte  eu  avant  que  par  la  peau,  en  sorte  qu*! 
explorer  sou  bord  antérieur.  Mais  t[  ireii  est  pas  de  ni^nie  de  ses 
et  inférieure,  et  à  plus  forte  rai.sou  de  sou  l)ord  pujitérreur,  dont  V 
difîicile,  surtout  dans  lÏHat  patlio  logique,  par  le^  coût  raclions  JUfoli 
des  qui  viennent  y  cherclier  des  insertions.  C'est  *iussi  \k  le  plui 
ce  que  l'on  puisse  agir  dirertement  sur  elle  it  l'aide  dts  bâudageii; 
sont-elles,  eu  général,  rebtîltes  à  toute  espèce  de  traitenienL  Sj 
donne  attache  au  trapèze  eu  dehors,  nu  sterno-ma^toïdîeû  en  dedi 
rieure  est  occupée  en  dehors  par  le  ddloïde,  en  dedans  par  le  | 
plus  prufondérnent  par  les  attaches  du  muscle  sous-clavier,  i|uî  i 
ment  de  la  partie  externe  de  la  clavicuk  au  e^rlilage  de  la  prei 
trouve  enmre  les  inserlions  des  lîganieuts  custo-  et  coraco-clavicul 
parlé  plus  loin.  En  lin  le  bord  postérieur  de  Vm  est  eu  i-appoit 
sous-claviers,  qui  sous  elle  changent  de  nom,  et  prennent  celui  d 
te  pk'xus  brachial  ;  j'ai  dit  précédeinuient  que  Tarière  scapulaire  si 
ce  bord  j¥>sl  erreur  (1).  I/e\lrérnilé  interne  de  la  ca  vie  nie  est  anîe 
la  preniitre  txite  ;  Texterne  est  eu  rap[}Qrt  avec  les  apopliys€!s  acrait; 
avec  lesquelles  elle  est  articulée  solidement  On  voit  par  h  que  V 
clavicule,  tentée  et  exécutée  avec  un  succès  complet  par  Bi;indin 
ration  qui  exige  une  connaissance  approfondie  de  rauatoruie 
auxquelles  cet  as  sert  e^muie  de  limite. 

La  clavicule  jïréscnle  deux  courbures  :  une  internera  convexîS 
paut  les  Unix  tiers  de  la  longueur  de  lus  ;  TtiiUre»  externe,  h  cx>n 
régnant  seulement  dans  le  tiers  externe.  On  a  remaniuéi  d*aulre 
olindrique  dans  ses  deux  tiers  internes,  aplatie  dans  stni  lirt  s  i  \[> 
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Déductiom  pathologiques  et  opératoires.  —  Les  plus  iiu|)ortanle»  tés  Tà\^tr\tu 
au  creux  axiliairc,  et  seront  examinées  k  propos  de  celle  régiou.  La  couclw  ciltt 
leuse  soas-cutauée,  abondante  en  tissu  adipeux,  |)eut  devenir  le  siég*i  d*iullauiiiut!f0 
diffuses  qui  s*éteudeul  facilement  dans  les  régions  du  bras,  de  l'épaule,  du  tvo  4 
de  la  poitrine,  et  réciproquement^  en  raison  des  communicalioiis  faciles  qui  4t 
établies  entre  elles.  Au  contraire,  celles  qui  se  forment  dans  la  couche  iious-|k.tU)rili 
sont  limitées  par  les  insertions  de  ce  muscle  et  la  lame  fibreuse  clavi-coraco-aiiiliin 
en  arrière  ;  elles  soulèvent  le  grand  pectoral  et  fusent  vers  sou  bord  iiiféri«'ur  «/u  4 
attadies  au  thorax,  et  ne  se  propagent  que  plus  tard  du  côté  de  rai>sM*lle,  i^ut  di 
grande  la  résistance  de  cette  lame  a|)onévrotiqne. 


! 


2. 


3. 

4' 


rib'.  ôo  (I). 

ABC.  Le  cou. 

D.  Le  iternum. 

E.  Le  mamelon. 
FG.  La  poitrine. 
HH^  Lebrai. 
I.  L'épaule. 

KK.  LÀ  saillie  claviculaire. 
a,  66.  Coupe  des  téguoientR. 

1 .  Le  peaucier. 

Coupe  de  la  portion  cla- 
viculaire du  grand  pec- 
toral. 
La  même,  renversée. 
Portion  slernale. 
Sous-clavier  et  son  apo- 
névrose. 
5.  Bord  antérieur  du  dcl- 

loïJe. 
G.  Pclit  pectoral. 
7.8.  Apophyse  coracoïdc, 

hase  et  sommet. 
9.  Muscle    premier     inter- 
costal. 
10.  Nerfs  du  plexus  brachial, 
i  1 .  L'artère  axillaire. 

12.  Lu  veine  axillaire. 

13.  La  céphalique. 

1 4 .  Artère    acromio  -  thora- 

cique. 

15.  Ses  branches.  . 
16  et  17.    Nerfs  des  grand 

et    petit   pectoral,   ou 
tiioraciques. 

Les  incisions  doivent  être  dirigées  |)arallèlement  au  grand  |)octoral.  surttint  >i  ^r'*^ 
pénètrent  profondément  :  or,  on  sait  (|ue  les  fibres  de  ce  muscle  se  portent,  le»  Mipt- 
rieures  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  li»s  inférieures  en  haut  et  en  deb>r^  U 
e>t  \rai  qu'en  leur  donnant  cette  direction,  on  peut  couper  quelques  ftlvis  ntrsinx 
sous-cutanés,  mais  mieux  vaut  encore  courir  ce  risque,  et  même  celui  de  refK\«' 
trer  des  rameaux  de  Tarière  thoracique  que  d  ^intéresser  en  travers  les  fibres  do  sirinl 
l)ectoral. 

I^  fractures  de  la  clavicule  viennent  dans  Tordre  de  fréquence  iiuiiK'-diaifliK'D! 

(1)  Réffion  c\a\l-][»«cloTa\e^  t^V^  dtoWVH'^'^^  «vVnkVft  ^  V  A((<u  lirs  oimoîsMiioii  mt^c»- 
chirurgicaleM,  p\.  xvm,  l  m,  p.  ^^^V 
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irrs  crllis  dos  C'Mps.  La  strucluro  de  la  clavicule,  fonnéc  de  lis^ii  compacte,  vilrcnv 
.  ca>Ksaut,  ses  courbures  quVxagèreni  les  cIk)Cs  indirecls.  sa  position  superficiel!*', 
ifaB^.'nco  d'aiïpui  dans  ses  deux  liors  inlcrnes,  sont  autant  de  circonstances  qui  expli 
Bcul  co!t(»  fréquence  et  en  rendent  compte.  Ces  fractures  ont  été  divisées  en  fi*ac- 
iiBs  des  deux  liei*s  internes  ou  en  dedans  des  ligaments  coracoïdiens, et  fracl mes  cIji 
ers  exlornc  ou  comprises  entre  Tinserlion  de  c<?s  ligaments  et  l'extrémité  acromial»'. 
idlc  di\ision,  basée  sur  Tanatomie  aussi  bien  que  sur  les  fails  cliniques,  mérite 
*êlre  conservée.  Eiïectivemcnt,  si  les  premières  sont  accompagnées  d*un  déplace- 
Beot  toujours  considérable,  les  secondes  y  sont  h  peine  sujettes,  ce  qui  s'explique 
AT  Tabsence  de  moyens  d*union  entre  les  fragments  dans  le  premier  cas,  et  la  per- 
istance  des  ligaments  acromiaux  et  coracoïdiens  dans  le  second. 

J'ai  dit  que  le  membre  thoracique  était  relié  au  reste  du  squelette  uni«[uemcnt  par 
a  clavicule,  et  que  cet  os  seul  le  maintenait  à  une  certaine  distance  du  tronc  ;  de  là 
rtsiiUe  que  quand  ce  le\ier  osseux,  sur  lequel  pivote  le  membre,  vient  à  manquer, 
non-si'iilcmcnr  l'épaule  doit  tendre  à  se  rapprocher  du  thorax,  mais  encore  s'abaisser 
cl  se  porler  en  avant.  Or,  c'est  précisément  ce  que  Ion  observe,  et  le  déplacement 
esidii  pri*sque  c:miplélemenl  au  fragment  externe,  qui  :  1°  tend  à  croiser  l'autre, 
pur  suite  du  rapprochement  de  l'épaule  ;  2"  se  porte  en  bas  par  son  extrémité  ex- 
terne, et  se  relève  par  son  extrémité  interne  pnr  suite  de  l'abaissement  du  bras  ; 
3*  euGn  exécute  un  mouvement  de  rotation  par  projection  de  l'épaule  en  ce  sens, 
■OQTcinent  qui  porte  nécessairement  son  extrémité  interne  en  arrière.  A  tous  ces 
il  faut  iijouter  que  le  fragment  interne  subit  aussi  un  léger  déplacement  en 
,  sdliicîté  en  ce  sens  non-seulemont  par  le  sterno-mastoîdien,  mais  ena)re  par  K 
rSaBlidté  du  ligament  sterno-claviculaire  et  celle  du  ligament  interclaviculaire,  qui 
U  transDiettent  de  1égei*s  mouvements  de  la  part  du  membre  du  côté  opposé  (Gué- 
rii,  de  Vannes).  On  comj>rend  combieii  il  d')it  être  difficile,  avec  la  presque  impos- 
flbilké  d*agir  directement  sur  les  fragments,  de  maîtriser  toutes  ces  causes  de  dépla- 
cemenl  :  d'obtenir,  |)ar  exemple,  que  l'épaule  reste  à  distance  du  thorax,  alors  que 
loin  les  muscles  qui  se  |H)rtent  du  tronc  au  membre  tendent  à  l'attirer  de  ce  côté, 
Qa  de  neutraliser  les  agitations  qu'impriment  au  fragment  interne  les  mouvements 
^pspi^aloires  et  celles  que  lui  coimnunique  le  bras  du  côté  opposé.  Telle  est  sans 
dinite  la  raison  du  |k;u  d'edicacité  des  différents  et  si  nombreux  bandages  inventés 
Îus4|n*;i  ce  jour  ;  chacun  d  eux  remplit  une  indication,  aucun  ne  satisfait  à  toutes. 
Aussi,  comme  il  est  rare  que  dans  chaque  fracture  de  clavicule  il  n'y  ait  pas  un  des 
déplacements  signalés  précédenunent  qui  prédomine  sur  Tautre,  c'est  au  bandage 
qui  comiKit  le  ujieux  cette  tendance  qu'il  faut  s'adresser,  ce  que  je  fais  depuis  long- 
l«'nips  déjii. 

Malgré  ces  causes  multiples  de  déviai ifm,  il  est  rare  que  les  fragments  ne  se  con- 
M>lident  pa»*,  et  même  très-prompt(Mnent  ;  de  toutes  les  fractures,  c'est  certainement 
celle  dont  le  cal  est  le  phis  vite  solide  :  vingt  jours  suffisent  pour  que  le  malade  puisse 
se  servir  impunément  de  son  mend)re. 

Ije  voisinage  des  gros  nerfs  du  plexus  brachial,  et  surtout  de  la  veine  et  de  l'artère 
soiis-clavières,  avait  fait  redouter,  théori(ju(Mnent,  des  accidents  graves  du  côté  de 
ces  organes  ;  jusqu'ici  la  clinique  est  restée  muette. 

Chose  remarquable,  c'est  que  le  raccourciss<*mcnl  du  le\ier  claviculairc,  sa  con- 
siilidalion  plus  ou  moins  \icieus<»,  voire  même  rétablis*sement  d'une  fausse*  articula- 
Uon,  ne  paraissant  pas  gt'ner  s<'nsiblement  les  mou\emrnts  du  niend)re  ;  au  dire  de 
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M.  Malgaigne,  il  n*ea  serait  pas  de  même  dans  les  cas  très-rares  où  les  ilf!i\  rUî- 
cules  ont  été  fracturées  (1).  ^ 

Les  luxations  de  Textrémité  acroniiale  de  la  clavicule  sont  assex  frét|wiiit^,  m  \ 
moins  la  variété  dite  sus-acromiale  ;  les  autres,  c'est-à-dire  la  sous^cn»iiiial<' h  h  ^ 
sous-coracoïdienne^  sont  si  rares  au  contraire,  qu'on  en  compte  à  peine  i|ii«  k|Hi  t 
exemples.  La  puissance  des  ligaments  coraco-claviculaires  et  du  ligament  orbiruLÉi 
acromio-claviculaire  est  telle,  que  Ton  comi)rend  difficilement  comment  une  \'¥^tm 
(pii  |)arvient  à  les  rompre  n'a  pas  fracturé  d'abord  la  clavicule.  Outre  la  di^p^atia 
des  surfaces  articulaires,  taillées  ainsi  qu'il  a  été  dit,  celle  de  racromicHi  obliq»- 
meut  en  bas  et  en  dedans,  et  par  conséquent  regardant  en  haut,  et  crile  di*  b  àtih 
ruie  en  sens  inverse,  laquelle  obliquité  favorise  singulièrement  le  giisM^ment  drcr 
dernier  os  sur  l'omoplate,  il  faut  encore  admettre  un  certain  afîaiblissenient  coofii- 
nital  des  ligaments,  pour  se  rendre  un  compte  satisfaisant  de  ce  clé()lacenient.  (^«p 
semblerait  venir  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  c'est  que  cliez  un  certain  iiomfair 
d'individus  on  peut  faire  exécuter,  à  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  di^  nn^ 
vements  de  va-et-vient  impossibles  chez  la  plupart  d(»  autres,  mouveinenb  qm  u- 
noncent  un  certain  relâchement  de  ces  moyens  d'union.  Il  ne  faut  point  cuni(«dit 
ce  déplacement  incomplet  delà  clavicule  en  haut,  que  quelques  individus  afipurwil 
en  naissant  et  qu'on  peut  à  la  rigueur  considérer  comme  nomial,  a\i*c  la  Ui\è\m 
Iraumatique  sus-acromiale  incomplète;  il  suffira,  pour  éviter  la  méprise,  deci^oiparar 
les  deux  épaules  :  dans  le  premier  cas,  la  difformité  existe  des  deux  côiés,  eUr  ar 
porte  que  sur  un  seul  dans  le  second. 

On  s'est  demandé  si  dans  la  luxation  sus-acromiale  incomplète  les  ligaiiien;soirai>^ 
claviculaires  étaient  déchirés.  M.  liouisson,  dans  des  expériences  sur  le  cadairt, 
parait  être  arrivé  à  produii*e  cette  luxation  en  divisant  seulement  la  capsule  oriK»- 
laire  acromio-claviculaire  par  sa  partie*  supérieure,  et  en  laissant  intacts  le^  ligaaMH 
coracoïdiens  (2).  Mais  M.  Malgaigne  fait  obscner  que  dans  la  seule  autopsit*  ipi'tf 
ait  de  cette  luxatitm,  on  a  trouvé  la  capsule  seulement  distendue  et  décollrf  k 
l'acromion,  et  les  ligaments  coracoïdiens  déchirés  en  totalité,  résultat  qui  ne  »»ccoiét 
point  avec  les  expériences  du  savant  professeur  de  Montpellier  (3).  D*où  il  MvUr 
résulter  que  si  la  rupture  des  robustes  ligaments  qui  unissent  la  clavicule  aifc  b 
coracoïde  est  néa^ssaire  pour  que  la  luxation  incomplète  se  produise,  on  ne  voit  piv 
que  la  capsule  pour  retenir  encore  les  os  eu  rapport,  obstacle  bien  faible  pour  m' 
pécher  la  luxation  de  se  compléter.  Aussi  l'expérience  démontrent -die  que  la  hiu* 
tion  incomplète  est  inOniment  moins  fi-équente  que  la  luxation  complète,  laqurllej* 
contraire  est  assez  commune  et  très-anciennement  connue.  Tout  le  monde  iaii  qo« 
c'est  de  ce  déplacement,  et  non  de  celui  de  la  tète  humérale,  ainsi  qu'on  l'a  dit  |ttf 
erreur,  dont  Galien  fut  atteint  dans  son  gymnase,  et  avant  lui  elle  a\ait  t-lèdvcnit 
par  Ilippocrale. 

Quant  à  la  luxation  sous-acromiale,  son  histoire  ne  remonte  pas  au  ddà  ^ 
.1.  Ij.  Petit,  et  l'on  en  connaît  aujourd'hui  à  peine  quatre  observa tioiiSw  II  eo  c^t  <i» 
même  de  la  luxation  sous-coracoïdieune,  dont  six  cas  seulement  ont  été  publié».  W 
cinq  premiers  appartenant  tous  à  M.Godemer,  médecin  à  Au]brîèresi^/j),ei  nbMfnc» 

(1)  MalgaiKiie,  Traité  des  fractures  et  des  luxations, 

;2)  Annales  de  la  chirurgie^  i.  IX,  p.  321. 

(3)  Traité  des  fractures  et  des  lusDations,  t.  II,  p.  &3*i. 

[h)  Bévue  méxlico-chirurgicalet  t.  II,  p.  155. 
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dans  la  région  sdiis-opiiu^UMs  le  8iégc  de  dégénérettci'UCCK  i^articulièm  auiri-li» 
oiiglobét^  sous  la  dénontination  d<'  cancéroiDies,  «t  que  raiial>M'  initTviMii|HqiK  i 
prouvé  être  composée»  d*éléiuenU  autres  f|ue  ceux  qu\»n  ntMi\<'  dans  \i%  lutnpun 
auxquelles' on  résene  aujourd'hui  le  nom  exclusif  de  vanier,  J*ai  (*u  d«'u\  Uiê>,  («or 
mon  compte,  Toccasion  d'enlever  de  ces  productions,  dont  rime  était  tomuT  f« 
du  tissu  fibreux,  et  l*autiv  par  des  cellules  cartilagineuses  (1),  et  j*ai  vu  dam  le  henioi 
de  Philippe  Boyer  un  individu  qui  portait  tuie  tumeur  située  également  dauk  U  Umt 
simsépinousc,  et  que  Tautopsie  démontra  être  purement  osseuse.  IXans  ctn  r^».  b 
facilité  avec  laquelle  on  détache  romoplate  du  thorax  permet  de  pratiquer  la  réxr !h« 
de  cet  os,  soit  au-dessous  do  Tépine,  auisi  que  je  Tai  fait  deuv  fois,  soit  mèmoju- 
dessus  de  celle  éminence. 

3*^  Uégion  scapulo-lmroérale,  ou  puroi  externe  liu  creux  axillaire. 

Presque  partout,  exceplé  en  arrière,  les  limites  du  deltoïde  sont  celles  dr  a-u*- 
région,  Kn  a\anl,  le  bord  aiilérieur  de  ce  muscle  la  sépare  de  la  région  cljii-|>.- 
torale;  en  arriére,  elle  s*étend  juscfu'au  niveau  du  bord!  antérieur  de  lomoplatt*;  «m 
haut,  elle  est  circonscrite  par  Tacromion  et  Textrémité  externe  de  la  cla\icule  :  infi- 
rieurement,  elle  se  termine  aux  attaches  du  deltoïde  h  Thumérus,  empiétant  un  1^9 
sur  la  région  du  bras. 

Anatomie  des  formes  crier ieures,  —  Sa  forme  t»st  arrondie,  grâce  à  la  prc^r;-. 
du  nmscle  deltoïde  qui  recouvre  Tarticulation  scapulo-humérale  ;  elle  conMitiie  p'  > 
pécialemont  ce  que  l'on  nomme  le  «moignon  de  Tépaule,  à  la  compusitioii  duq  :  i 
concourent  aussi  les  régions  sus-claviculaire,  cIavi-()ectorale  et  scapulaire.   Lj  ^ï. 
(le  Tacromion  couronne  la  région  scapulo-humérale,  et  au-dessous  d'elle  ou  |»  • 
sentir  la  forme  arrondie  de  la  tête  de  Thumérus  qui,  chez  tous  les  sujets,  la  dôhrr' 
d*un  demi-centimètre  en  soulevant  la  couche  de  parties  molles.  Chez  quelcjuis  iii>- 
\idus  le  relief  delà  tête  huinérale  en  avant  est  tellement  prononcé,  qu*on  p<*.irr*'' 
si  Ion   n'était  prévenu,  croire  h  un  déplacement  Dans  les  luxations,  latèiratr: 
abandonné  la  c^ivité  glénoîde,  il  se  forme  au-dessus  du  biH:  acroinial  une  dépn-^^^• 
considérable  et  caraclérislique  de  cette  lésion. 

En  avant,  le  l)ord  antérieur  du  deltoïde  est  marqué  |)ar  un  sillon  qui  sVteiut 
tiers  externe  delà  clavicule  à  la  partie  moyenne  de  I  humérus^  sillon  qui  n*nfer.î:i' 
veine  céphaliqne;  en  arrière,  le  deltoïde  se  continue  dans  la  fosse  sous-épiueov  <!!• 
ligne  de  démarcation  bien  sensible  ;  à  la  partie  inférieure  de  la  régiou,  un  lé*^r  - 
foncement  manpie  Taltadiedu  nmscle  àThumérus. 

Siip'rpoatfion  et  strurture  des  pians,  —  î^s  courbes  que  i  on  riMicontn*  awi 
d'arriver  au  squelette  sont  très-simples.  La  peau  n'offre  rien  de  reiiuniuabl<*.  » 
plus  que  la  couche  sous-cutanée,  qui  est  aréolaire,  et  présente  chez  les  iii«li\iri  * 
|>ourvus  d'emi)oni)oint   une  épaisseur  assez  considérable  pour  Caire  dispaniin '•' 
saillies  osseuses  et  les  dépressions  musculaires.    Au  ni\eau  de  racroiiiiou.  on  rf- 
^contiv  sou\ent  une  boui-se  séreuse  |)cu  étendue,  due  au  glissement  ince^vuii  d 
téguments  sur  cette  éminence  osseuse. 

Vo/ionrrrose  d'envelop|>e  est  représentée  par  une  membrane  fibiiï-relluKii-* 
étroitement  appliquée  sur  les  fibres  du  deltoïde,  entre  Icî»  faisceaux  duquel  tlk-  •  - 
voie  des  prolonj^emeuts  cpii  les  cloisonnent,  et  semblent  en  fonner  comme  auuut  cî 

(1)  hii  "di'i  tlela  Soci''(e  de  t'MVurgif.  i.  V,  p.  ViH. 
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externes  de  la  tête  el  se  prolonge  en  arrière  dans  la  fosse  sus-épineuse  ;  rareniHit  f^ 
communique  avec  la  deuxième.  Cette  bourse  séreuse,  remplir  de  liquide  punilmt. 
peut  s'ouvrir  sous  le  deltoïde,  et  donner  naissance  à  un  abcès  qui  envahit  tontr  la 
couche  sous-deltoïdiennc  sans  entrer  dans  Tarticulation.  J*ai  vu  une  de  ces  cnlk- 
tions,  qui  soulevait  ainsi  le  deltoïde,  se  faire  jour  spontanément  à  la  partie  nio%f«p 
de  ce  muscle:  je  Tagrandis,  croyant  avoir  affaire  à  une  collection  a  rtîcalairr:  nus 
quel  ne  fut  pas  mon  étonnement  lorsqu*en  portant  le  doigt  dans  le  foyer,  j^  k 
trouvai  aucune  communication,  soit  avec  les  os,  soit  avec  Farticle.  Le  malade  guffii 
à  Taide  de  quelques  injections  iodées  et  sans  conserver  de  gène  dans  les  mou^enrob 
du  bras. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  de  peu  d'importance,  chinirgicak*nirat 
parlant  ;  elles  sont  fournies  par  Taxillaire,  et  proviennent  de  racromio-thoraciquf  H 
des  deux  circonflexes. 

VacromiO'thoracique  envoie  quelques  rameaux  à  la  partie  antérieure  du  dHlokk 
et  jusqu'au  niveau  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne. 

La  circonflexe  postérieure,  qui  se  détache  de  l'axillaire  un  |)eu  au-dcssir*  6r  b 
tête  humérale,  se  porte  en  arrière,  passe  entre  le  grand  et  le  petit  rond,  en  aum  é^ 
la  longue  portion  du  triceps  brachial,  contourne  le  col  chirurgical  de  l'humérus,  pah 
s'accole  à  la  face  profonde  du  deltoïde,  dans  lequel  elle  s'épuise.  Dans  son  trajH  «Hk- 
décrit  les  trois  quarts  d'un  cercle  ;  elle  s'anastomose  avec  la  circonflexe  aotériefin*  fi 
fournit  des  rameaux  articulaires. 

La  circonflexe  antérieure,  beaucoup  plus  grêle  que  la  postérieure,  est  queSqoHni^ 
fournie  par  elle.  Elle  passe  au-dessous  du  coraco-brachial,  croise  la  coulisse  bicipiukp 
au  niveau  du  col  de  l'humérus,  envoie  un  rameau  dans  cette  gouttière,  lequel  «* 
distribue  à  l'articulation,  puisenGn  se  termine  dans  le  deltoïde,  qu'elle  aborde  cooi»' 
la  précédente  par  sa  face  profonde. 

Les  veines  suivent  la  direction  des  artères,  excepté  toutefois  la  veine  cêphaliqiK 
ainsi  qu'il  a  été  dit. 

Les  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  sus-clavicuUires  et  axillairr>. 

Les  nerfs  sont  presque  tous  fournis  par  le  circonflexe.  lie  tronc  de  ce  dernir' 
accompagne  dans  son  trajet  l'artère  circonflexe  postérieure,  et,  comme  elle,  apr^ 
avoir  contourné  le  col  chirurgical,  s'épuise  dans  le  deltoïde,  qu*il  aborde  par  !»  fac^ 
profonde. 

Du  squelette.  —  Il  est  constitué,  du  côté  de  l'omoplate,  par  ce  que  I  on  appei* 
son  angle  externe  ou  glénoïdien,  c'est-à-dire  par  les  apophyses  coracoïde  et  acnirmta 
et  le  col  de  l'omoplate,  du  côté  de  l'humérus  par  le  quart  supérieur  de  cet  o%. 

V apophyse  acromion,  qui  forme  le  sommet  de  l'épaule,  ainsi  que  Tindiqae  ^\ 
nom,  se  présente  sous  la  forme  d'un  prolongement  aplaU,  un  peu  convexe  supénfti- 
rement,  légèrement  concave  sur  sa  face  inférieure.  Sa  surface  est  inclinée  en  arrim. 
de  telle  sorte  que  son  bord  postérieur  descend  el  se  prolonge  sur  la  face  posléri^in' 
du  moignon  de  l'épaule,  disposition  sur  laquelle  j'attirerai  bientôt  spécialennnc 
l'attention  lorscjne  je  décrirai  la  voûte  acromio-coracoïdienne.  Le  périoste  qui  l>n- 
veloppe  est  très-épais,  ce  qu'il  doit  à  l'addition  des  fibres  émanées  du  ligament  cap- 
sulaire  de  l'articulation  acromio-claviculaire  et  de  l'aponévrose  du  trapèze  :  il  «*d 
résulte  que  les  fractures  de  cette  éminence  sont  le  plan  souvent  sans  déptacemeni.  à 
cause  de  la  conservation  des  tissus  fibreux  qui  retiennent  ses  fragments.  Enfin  m  ) 
a  signalé  une  parUcaUnlt  Ir^nx^-.  c'est  l'existence  d'une  fausse  articubtioaciNigé- 
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■iule  entre  la  portion  culminante  de  cette  apophyse  et  sa  base,  disposition  qui  pour- 
rait faire  croire  à  une  ancienne  fracture  non  consolidée  (1). 

Vapophyse  roracoïde,  née  de  la  partie  supérieure  du  col  de  Tomoplate  par  une 
ncine  épaisse  et  arrondie,  s*infléchit  on  avant  et  en  bas,  décrivant  une  courbure  qui 
semble  continuer  celle  du  bord  postérieur  de  la  cavité  glénoîde.  £lle  est  située  sur 
■n  plan  inférieur  à  celui  de  l'acromion  de  toute  Tépalsseur  de  la  clavicule,  en  sorte 
^ne,  grâce  à  cette  disposition,  elle  reste  enfoncée  à  la  partie  antérieure  du  moignon 
aoipulaire,  et  ne  peut  être  explorée  qu*avec  une  certaine  difficulté.  La  portion  qui 
bit  suite  à  la  base  se  rétrécit  brusquement  pour  s'élargir  de  nouveau  à  son  sommet, 
lequel  se  trouve  ainsi  être  supporté  par  une  espèce  de  col  ou  de  pédicule.  C'est  là 
qoe  siègent  les  fractures  de  cet  os,  dans  les  cas  très-rares  d'ailleurs  où  Ton  a  eu  Toc- 
casioD  d*y  observer  des  solutions  de  continuité. 

Un  ligament  composé  de  fibres  blanches  très-résistantes,  constituant  par  leur 
réunion  un  faisceau  aplati,  se  porte  du  sommet  de  Tacromion  sur  celui  de  Tapophyse 
coracoïde,  et  complète  la  voûte  dite  acromio-coracotdienne  :  c'est  le  ligament  acro- 
mithcoracoîdien. 

Le  col  de  l'omoplate  est  la  portion  la  plus  épaisse  du  scapulum.  Allongé  dans  le 
sens  vertical,  il  est  aplati  sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure,  et  présente  deux  ren- 
iements aux  deux  extrémités  de  son  grand  diamètre,  l'un  qui  semble  formé  par  un 
épaississement  du  bord  axillaire,  et  l'autre  constitué  par  les  racines  de  l'apophyse 
coracoïde.  Sur  sa  face  postérieure  existe  une  rainure  qui  le  sépare  de  l'épine  dcl'omo- 
pbte,  et  détache  un  peu  les  bords  de  Tespixe  de  plateau  creux  qui  le  surmonte  :  ce 
qoi  lui  a  fait  donner  le  nom  di^  coi,  dénomination  vicieuse,  en  ce  sens  qu'elle  ferait 
sopposcr  que  cette  portion  de  l'os  qui  soutient  la  cavité  glénoîde  est  rétrécie,  et  par 
consécpient  plus  aiïaiblie  que  le  reste  de  l'os.  Or,  bien  loin  de  là,  elle  en  est  la  partie 
la  plus  résistante,  et  ses  fractures  sont  encore  à  démontrer.  Enfin  le  col  de  Tomoplate 
est  couronné  par  une  surface  ovalaire  légèrement  concave,  qui  s'articule  avec  l'humé- 
nis,  et  qui  sera  décrite  plus  tard. 

Vhumênis  est  surmonté  d'un  renflement  considérable  que  divise  en  deux  parties 
nne  ligne  oblique  :  on  a  donné  au  renflement  le  nom  îi' extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus,  réservant  celui  de  téip  à  la  portion  exclusivement  articulaire.  Le  col  chirur- 
gical, qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  col  anatomique,  est  cette  portion  de  la 
diaphysc  qui  soutient  rcxtrémité  supérieure,  et  qui,  relativement  à  elle,  paraît  un 
pcQ  rétrécie,  quoique  en  réalité  elle  présente  des  diamètres  supérieurs  à  ceux  du 
reste  de  l'os.  On  lui  assigne  pour  limites  inférieures  les  insertions  des  grand  rond  et 
grand  dorsal,  et  pour  limites  supérieures  celles  du  sous-scapulaire  et  du  petit  rond, 
(^anl  au  col  anafomique,  il  est  à  peine  marqué  par  une  rainure  circulaire  oblique 
en  bas  et  en  dedans;  il  sépare  la  tête  des  tubérosités  humérales  et  du  reste  de  l'os. 
Enfin  les  deux  tubérosités  sont  séparées  par  une  rainure  plus  ou  moins  profonde  sui- 
vant les  sujets  :  c'est  la  coulisse  bicipitale,  qui  s'étend  du  sommet  de  l'humérus  à 
Tonion  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  diaphyse.  Ainsi  constitué,  il  sem- 
ble difficile  que  cet  os  puisse  se  fracturer  dans  son  extrémité  supérieure,  surtout  lors- 
qu'un réfléchit  au  peu  de  prise  qu'il  oiïi*e  aux  violences  extérieures,  tant  à  cause  des 
uAisclcii  épais  qui  l'entourent  qu'en  raison  de  la  mobilité  extrême  de  l'omoplate, 
avec  laquelle  il  s'articule.  I^  clinique  démontre  cependant  qu'il  peut  .se  briser,  non- 

(I)  Cniveilhier,  Anatomie descriptive,  U  I9  p.  245« 
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s^^ulement  au  niveau  de  son  col  chinirgical,  mais  encore  que  la  t^e  aiiicuUin'  {mu 

être  séparée  du  reste  de  l'os  suivant  une  ligne  qui  suit  awez  régulièrenieiit  k  ni 

aaatomique. 

La  structure  de  cette  extrémité  supérieure  de  i*liumérus  a  beaucoup  de  rappi«i 
avec  celle  du  col  du  fémur,  c'est-à-dire  que  cette  portion  de  la  diaphyse  qui  rtwvnx 
la  tête  est  formée  surtout  du  tissu  compacte  ;  tandis  que  le  renflement  épiph^xr^. 
que  recouvre  seulement  une  écorce  mince  de  cette  même  substance,  est  D>n»iitir. 
au  contraire,  presque  exclusivement  par  du  tissu  spongieux.  D*où  cette  ciMnéqut'nrr 
que,  dans  les  fractures,  la  diaphyse,  dure  et  résistante,  peut  s*cnfoncer  H  ft^wrn 
dans  Tépiphyse. 

Toute  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  est  très-vasculairc  ;  des  vaisseaux  nom- 
breux lui  arrivent  par  les  trous  qu'on  obsene  sur  les  tubérosités  et  dans  le  ftiiM  Jn 
sillon  qui  sépare  ces  éminences  de  la  tête  proprement  dite. 

Articulation  sca/ndo-huu.f'rnlc.  —  Celte  articulation,  dont  l'élnde  préseD'^  «û 
grand  intérêt,  à  cause  des  phénomènes  pathologiques  dont  elle  est  si  frrquemniTi 
le  théâtre,  offre  des  particularités  qu'on  ne  retrouve  dans  nulle  autre  jolnlare.  JV-to- 
dierai  successivement  les  surfaces  articulaires,  les  moyens  d'union,  la  >\nnviiilr.  .-i 
enfui  la  voiltc  acromio-coracoîdienne. 

Surfaces  articulaires.  —  La  cavité  glénoTdc  est  représentée  par  une  surlacr  irV 
légèrcment  concave,  ovaiaire,  dont  le  sommet  est  dirigé  en  hatit  et  nn  |ieii  en  anr! 
et  la  base  en  bas.  Son  grand  diamMrc  est  vertical  et  varie  de  3  conlinutnN  !  :: * 
ti  centimètres;  son  diamètre  transversal  est  de  2  centimètres  1/2  environ.  \  IVfi: 
frais,  elle  est  entourée  d'un  bourrelet  fibreux  connu  sous  le  nom  de  bofirnht  ','- 
nohlieu,  qui  semble  formé  par  la  bifurcation  de  la  longue  portion  du  bicf|H.  Mi>. 
ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Cruveilhier,  ce  n'est  là  qu'une  apparence,  ce  bnrr- 
relet  ayant  des  fibres  qui  lui  appartiennent  en  propre  et  se  portent  d*uii  de^  p^'in^^ 
de  la  circonférence  glénoldienne  à  une  autre;  le  tendon  du  biceps,  inséré  à  b  \w. 
supérieure  de  la  cavité,,  ne  fait  donc  que  le  renforcer.  Il  en  est  de  niOme  du  tfiirf'>i 
de  la  longue  portion  du  triceps,  qui  lui  envoie  aussi  quelques-uno»  do  ers  fihrr^  •  - 
plus  antérieures.  Inférieurement  il  est  uni  au  cartilage  diarthrodial,  qui  dél;éo^rv  r( 
ce  point  en  fibro-cartilage  ;  supérieurement  il  en  est  nettement  séparé. 

IaI  surface  articulaire  de  l'hunit'rus  ne  répond  guère  à  celle  que  nf)us  \ru  i^ 
d'étudier.  ])'al)ord,  ainsi  que  l'a  fait  observer  M.  Cniveilhier,  il  no  fjut  |iaK  cihn- 
dérer  seulement  comme  surface  articulaire  celle  qui  est  encroillée  do  rartilagi\  r  j;' 
ena)re  un  espace  de  5  à  6  millimètres  au-dessous  de  la  tète,  espace  eh  tlAv'r^ 
duquel  se  Çixn  la  synoviale,  et  qui  se  trouve  ainsi  faire  partie  de  rarlirtilatiiin.  Ij  ti> 
humérale  est  o\dIaire,  et  son  plus  grand  diamètre  est  vertical,  c^itnnio  celui  ili*  li 
cavité  glénoïde;  il  est  de  6  centimètres  en\imn,  le  transversal  n'en  a  que  :»  1  1  «)i. 
connne  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  glénoïde  varie  de  3  centimètres  1/2  à  'i  iro- 
tiinèires,  et  que  le  transversal  est  de  '2  centimètres  1/2  seulement,  il  on  nVuttr  qm 
la  surface  articulaire»  de  l'huménis  di'passe  de  l)eaucoup  celle  de  lonioplatr.  \.n 
tenant  atmpte  de  la  profondeur  de  la  cavité,  du  degré  d'épaisseur  de  la  trtr  H  lU* 
retendue  de  sa  circonférence,  on  estime  que  c'est  à  peine  si  mi  tr'ent  de  la  MirCic^ 
articulaire  humérale  est  en  contact  avec  celle  du  scapulum. 

U  tète  de  l'humérus  parait  aplatie  ;  c'est  qu'en  effet  son  épaisseur,  pris^  au  roiHir. 
n*(*st  que  de  23  millimètres^  ce  ([ui  ne  repix^sente  pas  tout  à  fait  ramNidbaeukrui 
d'une  domi-sphère.  D'od  '\\  ri'.su\v^q3A^^t^\iL'^'QBk\aa%«  w  nnute  êcrp  readrai 
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oA  file  s'unit  an  reste  de  Tos;  en  d'autres  termes,  que  le  col  anatomiqur  est  loin  d'en 
être  le  point  le  pins  resserré.  Anitsi  regarde-t^on  généralement  comme  impossible 
que  ce  col  s'étrangle  dans  une  boiitonniiTe  de  la  capsule  déchirée^  et  le  seul  exemple    ^ 
de  ce  genre  mentionné  par  Monteggia  (I)  mériterait  d'être  confirmé  par  d'autres, 
pour  qu'on  puisse  y  attacher  certaine  valeur. 

I^  surface  cartilagineuse  huméralo  regarde  en  haut,  en  dedans  et  un  peu  en  avant. 
Sur  le  vivant,  la  contraction  musculaire  fait  que  le  sommet  de  la  tête  dépasse  le  bot^ 
nipérieurde  la  cavité  glénoTde,  eu  sorte  qu'il  ne  reste  entre  elle  et  la  voûte  âcromio- 
roracoldienne  qu'un  espace  tout  juste  suffisant  pour  loger  le  tendon  du  muscle  sus- 
épineux  et  les  deux  bourses  séreuses  sous-acromialc  et  sous-^coracoîdicnnc;  c'est  alors   y^ 
la  partie  inférieure  qui  repose  dans  la  cavité  du  scapulum.  Mais  sur  le  cadavre,  alors 
que  la  rigidité  cadavérique  a  cessé,  l'humérus  n'est  plus  maintenu  à  cette  hauteur, 
H  descend  un  peu^  et  il  reste  entre  Tacromion  et  la  tête  un  espace  assex  considé- 
rable pour  qu'on  puisse  y  introduire  le  doigt.  Quelquefois  on  observe  ce  phénomène 
aor  le  vivant  :  c'est  dans  le  cas  de  paral^-sic  du  deltoïde,  ou  bien  quand  le  malade  est 
plongé  dans  la  résolution  musculaire  complète  par  les  inhalations  de  chloroforme. 
Sur  soi-même  d'ailleurs  on  i)eut  constater  facilement  que  la  tête  monte  et  descend 
suivant  que  l'on  relâche  ou  que  l'on  contracte  le  deltoïde,  l'omoplate  restant  parfai- 
tement immobile.  Ainsi  la  surface  cartilagineuse  de  l'huménis  peut»  par  le  seul  fait 
de  la  contraction  nmsculaire,  s*éloigner  ou  se  rapprocher  de  la  voûte  acromiale  en 
g|L<(sant  sur  la  surface  glénoîdienne,  à  laquelle  elle  présente  ainsi  successivement  ses 
diverses  portions.  C'est  là  une  particularité  insolite,  et  qui  tient,  ainsi  que  nous 
allons  le  voir,  à  la  grande  laxité  des  moyens  d'union. 

Mnt/ena  d'union.  —  Ils  se  réduisent  à  une  capsule  (Ibrcuse,  k  un  ligament  dit 
nrresMn^  de  (a  cnpsuify  ou  fahcenu  cnt^ncotdien^  et  au  tendon  de  la  longue  por- 
tion du  biceps. 

î^  capsule  s'insère  d'une  pari  au  pourtour  de  la  cavité  gléiioïde,  en  dehors  du 
bourrelet  glénoîdien,  et  d'autre  |>art  sur  le  col  anatomique  de  l'humérus.  Mais  cette 
dernière  insertion,  qui  se  fait  en  haut  sur  la  ligne  même  qui  sépare  la  surface  cartila- 
gineuse des  tubérosités,  a  lieu  inférieurement  et  en  avant,  à  6  millimètres  au  moins 
de  cette  même  surface;  là  elle  se  continue  avec  le  |>érioste.  Klle  <»si  tivs^lâchc,  h  ce 
point  qu'elle  pourrait  revêtir  une  tête  deux  fois  plus  volumineuse;  aussi,  lorsqu'on 
exerce  une  traction  sur  l'humérus,  la  voit-on  s'allonger  et  permettre  entre  les  sur- 
faces articulaires  un  écarteroent  considérable  et  |)ouvant  aller  à  3  centimètres.  Klle 
est  formée  de  (ibrea  entrecroisées  et,  abstraction  faite  des  expansions  tendineuses 
qui  l'enveloppent,  parait  avoir  une  plus  grande  épaisseur  en  bas  qu'en  haut.  Mais 
Cfunnie  les  tendons  élargis  des  sus^  et  sous-épineux,  du  petit  rond  et  du  sous-scapu* 
laire,  viennent  dans  les  deux  tiers  de  sa  circonférence  supérieure  s'identifier  avec 
elle,  par  le  fait  elle  oiïre  là  une  |)lus  grande  résistance  que  dans  son  tiers  inférieur. 

Deux  interruptions  remarquables  dans  sa  continuité  doivent  être  mentiounées  r 
l'une  constante,  au  niveau  du  tendon  du  sous-scapulaire;  une  autre,  qui  fait  souvent 
défaut,  au-dessous  du  sous-épineux,  (/est  par  là  que  les  tendons  de  ces  muscles  s'in« 
troduisent  dans  la  cavité  articulaire  dont  ils  forment  paroi,  car  ils  sont  tapissés  par 
ta  synoviale.  L'ouverture  qui  livre  passage  au  sous-scapulaire  est  située  sur  le  bord 
Mipérieur  du  tendon,  au  voisinap;e  de  ra|K)physc  coracoide;  la  synoviale  articidaire 

(I)  Monteggia,  /ii*/i/tt/  chirurg.  Milan,  i8S0,  édit.  in-12,  t.  IV,  p.  3:JA. 
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y  envoie  un  prolongement  que  deux  (bis  j*ai  trouvé  en  commaoicatîoa  av^Ubmi» 
séreuse  sous-coracoïdienne.  Celle  du  sous-épineux,  lorsqu'elle  existe,  n'offre  wcate 
particularité  intéressante. 

Le  ligament  accessoire  de  la  capsule,  ou  faisceau  coracMdien^  est  do  ii 
fibreux  obliquement  étendu  en  bas  et  en  dehors,  du  bord  antérieur  de  Tai 
coracoîde  à  la  partie  supérieure  de  ta  capsule.  Chez  quelques  sujets,  il  est  três-«r- 
que;  chez  d'autres,  il  se  confond  avec  le  tissu  cellulaire.  Son  usage  est  évidi  nmw^ 
de  soutenir  la  capsule  qu*il  maintient  suspendue  à  la  coracoîde.  .M.  Malgaîgne  état 
encore  un  autre  ligament  partant  de  Facromion,  se  rendant  au  trochiter  et  iép^m 
les  tendons  des  sus-  et  sous-épineux  ;  il  ne  m*a  pas  été  donné  de  le  voir. 

Le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  peut  et  doit  être  coosidérë  cooiiDe  ■ 
ligament  articulaire  interosseux.  Né  de  la  partie  supérieure  de  la  cavité  gléuoide,  1 
s*applique  sur  la  tête  de  Thumérus,  qu*il  contourne,  puis  s'engage  obliquement  à  tra- 
vers la  capsule  pour  pénétrer  dans  la  coulisse  bicipitale.  Il  constitue  donc  une  Mrto 
d'arc  tendineux  dont  la  cavité  se  moule  sur  la  convexité  de  la  télé  haméralp, 
et  il  est  hors  de  doute  qu'une  disposition  aussi  compliquée  n*a  pas  iiniquemeiit  pav 
but  une  insertion  à  l'usage  exclusif  du  muscle  biceps.  Évidemment  ce  tendon  mt- 
iribue  à  assurer  les  rapports  des  deux  surfaces  articulaires,  et  doit  s'opposer  à  cr 
que,  dans  les  chutes  sur  le  coude,  par  exemple,  la  tête  humérale  ne  vienne  braitir 
trop  brusquement  la  voûte  acromio-coracoîdienne.  Dans  toute  la  partit'  qui  st  iriê- 
chit  sur  la  tête  humérale,  le  tendon  est  libre  dans  l'articulation  et  détaché  <-oni(il^ 
ment  de  la  capsule  ;  inférieurement,  au  point  où  il  s'engage  dans  la  coulisse  bidpi- 
tale,  la  synoviale  l'accompagne,  descend  avec  lui  jusqu'au  niveau  da  bord  bupérâv 
du  tendon  du  grand  pectoral,  et  là  se  termine  brusquement  eu  cul-de^sac 

Synoviale  articulaire.  —  Cette  séreuse,  qui  tapisse  toutes  les  surfaces  articobim 
osseuses,  la  capsule  et  les  tendons  qui  pénètrent  par  ces  ouvertures,  offre  en  oaDv 
plusieurs  prolongements  extra-articulaires  :  un  premier,  déjà  signalé  au  niveaoéi 
tendon  du  sous-scapulaire,  pr(*s  de  l'apophyse  coracoîde  ;  un  deuxième  au-dewiosdi 
sous-épineux;  un  troisième,  enûn,  dans  la  coulisse  bicipitale.  Le  premier  et  le  drr- 
nier  seuls  sont  constants.  On  conçoit  la  possibilité,  pour  les  épanchements  articnlaim. 
de  fuser  par  l'un  ou  l'autre  de  ces  prolongements,  et  le  plus  favorablement  Miur 
sous  ce  rapport  est  évidemment  celui  de  la  gaîne  bicipitale,  à  cause  do  sa  positii« 
déclive.  C'est  la,  en  eiïet,  qu'on  a  le  plus  souvent  obsenéce  phénomène,  que  j'ai  ^i 
plus  d'une  fois  mettre  dans  l'embarras  les  chirurgiens  les  plus  expérimeuté&  Oiir 
synoviale  est  très-vasculaire  ;  elle  est  dans  plusieurs  points,  notamment  en  bas,  ao 
niveau  de  la  réflexion  de  la  ca|)snle  sur  le  col  anatomique,  pounue  d'un  tis6U  crilu- 
laire  graisseux  assez  abondant,  qui  la  sépare  des  faisceaux  fibreux. 

De  la  voûte  acromio-coracotdienne.  —  Au-dessus  de  la  tête  humérale  et  di-  la 
cavité  glénoîde,  on  remarque  une  sorte  d'arcade  ostéo-ûbreuse,  cx)iicave.  quipirii 
se  motUer  sur  la  partie  supérieure  de  l'huménis:  c'est  la  voûte  acnnnio^'*iraf'*- 
dienne,  complétée'  par  le  ligament  qui  unit  ces  deux  apophyses,  et  qu*on  doit  cubm- 
dénT  comme  une  annexe  de  l'articulation  scapulo-humérale.  Considérée  dau»  sua 
ensemble,  cette  voûte,  dont  M.  Malgaigne  a  le  premier  fait  ressortir  toute  Timpor- 
tance  (1),  représente  un  arc  de  cercle  dont  le  sommet  de  la  courbe  serait  à  Tetirv- 

(1)  Journal  du  progrès,  t.  111,  1 830.  —  Mémoire  sur  les  /lurafrom  de  rarîieulaiiom  xmpmh- 
hmméraU. 


manlèro  sensible  m  avant  du  bec  coracoldien^^^Hl'i  luMUan 
corïipicie:  it  un  degré  moins  avance,  die  esraH^K  sons  le  m 
première  est  très-fi-équente,  f 

Une  deuxième  variété,  plus  comniune  peut-être  encore,  est  c 
tête  s*avance  au  delà  de  la  coracoïde,  en  dedans  d  elle,  rec-ouvertc 
laire,  ayant  a  son  côté  csiernÊ  le  caraco -brachial  cl  le  biceps, 
ttmniée  el  appuyée  contre  le  col  de  l'omoplate,  et  le  bec  coracol 
gouttière  bicipitale.  C'est  la  luxation  intra-cùmcoidientw  de  f 
scaituiaire  de  M»  Velpeau.  Dans  cette  variété  on  comprendrait 
eût  pas  d*allongeinent  sensible,  la  convexité  de  la  lêle  se  nioula 
rieure  œncave  de  Tapophyse  coracoïtle. 

Une  troisième  variété,  qui  me  paraît  une  conséquence  ou  de 
la  première,  c'esl-à-dire  une  iuxathn  ron^ruttve,  est  celle  dans  I 
jours  placée  en  dedans  de  l'aiiophysecoracoïde,  se  rapprocbe  de  h 
au-dessus  du  ^us-scapnlaire,  et  n'est  plus  recouverte  qtie  p 
grand  pectoral,  h  rinîerstice  desquels  elïe  répond  !  c'est  la  variét 
asseï  rare  d  ailleurs.  Telles  sont  les  luxations  dans  lesc]iie.lles  laj 
par  ce  que  Desault  appelait  le  [)lan  antérieur  de  rarticulation^J 

ËnfmJI  est  une  dernière  variété,  c'est  la  luxation  directe 
(liennvj  excessivement  rare,  el  dont  on  ne  [wssi^de  que  quelques 
quËS.  La  tête,  édiappee  par  la  partie  inTérieurede  la  capsule,  a  è\ 
placée  sur  la  côie  inférieure  de  roinoplate  (bf>rd  axillaire),  fuinî 
et  les  côtes;  i'aj:e  de  sa  îmum'iie  pusifion  rtjut  it  nn  pùU€eêl\ 
*raxe  de  la  camié  glénùtde,  H 

On  l'avait  réputée  impossible,  par  cette  raison  que  la  longue  |H 
i^'insère  b  h  |Mrtie  inférieure  de  la  cavité  glénoï Je >  devait,  parstti 


^ 
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Parle  pnicédc  ^  dcu\  lambeaux pooitérieiir  et  auiérv>ar.  iiuigtiné py  LiÉi 
parait,  au  contraire,  avoir  été  calculé  |x>ur  la  rapidité.  \  oîa  le»  di>pudiM 
inique»  sur  lesquelles  il  est  fondé.  La  \oùte  obtéo-titireuM?  acrtmiio-conaii 
interrompue  à  sa  partie  aiitérieun*  et  supérieure,  eutre  les  deu\  apf>pinM 
espace  triangulaire  large  de  3  centimètres  en\irony  borné  eu  arritit*  ]« bi 
et  en  avant  par  le  ligament  qui  se  |M>rte  du  sommet  de  racrooiiou  a  celai  et 
cfiîde.  £n  ce  point  l'articulation  |)eut  ètiv  facilement  mise  à  découvert  pvi 
supérieure,  et  c*est  elTectivement  par  U  qu*il  est  le  plus  avantageux  de Fi 
Pour  arriver  à  ce  but,  lorsqu'on  opère  sur  le  bras  gauclie,  par  exemple» 
<lonne  le  précepte,  après  avoir  inan|ué  du  doigt  indicateur  gauche  le  triaoï^i 
coraco!dieu,de  plonger  de  bas  eu  haut  le  couteau  sur  le  bord  postérieur  di  I 
au  devant  des  tendons  des  muscles  grand  roiKl  et  grand  dors^,  et  aprit 
fait  contourner  la  tête  humérale,  qu'il  rase,  dVn  faire  ressortir  la  iioinlci 
de  la  clavicule,  à  l'extrémité  postérieure  du  triangle  sus-iodiqué.  La  laioe  i 
avant,  on  descend  le  couteau  de  manière  à  tailler  un  lambeau  postérieur  < 
H  centimètres.  La  moitié  postérieure  de  la  ca])sule  articulaire,  le>  ttodai 
MMi.iépineu\  et  le  ligament  acromio-claviculain*  se  troiiveul  tranchés  diM 
mier  temps,  et  il  ne  reste  plus  qu'à  détaclaT  l'humérus  du  leudoo  du  souM 
et  à  tailler  le  lambeau  antérieur,  <|ni  doit  avoir  une  longueur  égale  an  fi 
Si  l'on  opère  sur  le  bras  droit,  on  plonge  le  couteau  tious  le  bord  autérNn 
selle,  en  arrière  du  grand  pectoral,  pour  le  faire  également  sortir  en  i 
ligament  acromio-corucoïdieii.  Le  reste  de  lopéralioii  s'aclH've  couM 
bras  gauche.  Ce  pi-océdé  est  d'une  exécution  rapide  et  brillante ,  mais  i 
l)eu  sûre,  et  il  est  loin  de  donner  d'aussi  beaux  résultats  ((ue  le«  deiu 
Sans  donc  le  repousser  d'une  manière  absolue,  je  lui  préfèiv  et  de  beau 
<lc  I-arrey. 

La  résixlion  de  riiuménis  et  même  de  la  cavité  glénoîdienne  s'exéo 
mêmes  procédés,  en  se  bornant  toutefois  au  premier  tenq>s  de  l'opératioB 
li*s  surfaces  articulaires  découvertes,  on  les  sépare  de  leur  uio\en  d'uiiioi 
en  pratique  la  résection.  On  |K'ut  cefK'ndant  s'en  tenir  à  l'incision  \erticak 
jKir  Haudens^  ou  bien  encore  à  celle  de  M.  Malgaigne.  qui  consiste  à 
|)arties  molles  qui  recouvrent  la  tête  humérale  depuis  le  soiiniiet  éê 
acromio-coracoïdien  jusqu'au  col  chirurgical.  Mais  à  tra^ei's  cette  boutoH 
traclile,  on  éprouve  plus  de  diflicultés  que  par  les  piXKédés  a  lambeaux,  sol 
ticuler,  soit  à  amener  la  tête  au  dehors  ix>ur  la  réséquer  ;  enlin  il  t^i  uh 
convénient,  c'est  celui  d'avoir  une  plaie  étroite  par  la(|uelle  le  pus  ne  iieuC 
facilement  et  séjourne  au  fond  de  la  plaie.  Pour  toutes  ces  raisons,  je  prt 
pixKédé  celui  de  Dupuytren  ou  de  Lisfranc. 

A»  Ut^giun  (le  ruisselle,  ou  creux  axillaire. 

L'aisselle,  constituée  |)ar  la  jonction  du  membre  supérieur  d\ix  le  thun 
seule  une  cavité  dont  le  sommet  est  dirigé  i-n  haut  et  en  di-daiis.  Sa  fonne  i 
inement  variable  et  dé|)end  beaucoup  de  la  position  <|u'occu|)e  le  bras  i«l 
aux  iKirois  thoraciques  ;  on  Ta  com|)arér  à  une  pyramide  creuse  quaA 
ayant  «m  sommet  dirigé  en  haut  et  en  dcchins,  et  sa  hase  limitée  par  lésai 
prononcées  des  itUKscks  qui  du  thorax  se  iKHtent  à  riiuinénis  ;  Mv  |HnéM 
quatre  pamis,  un  ^olnlllvt.  une  !)aM'. 
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Lcsnpvfs  sont  représentés,  non-scnlement  parles  gros  cordoD:»  neneui  i)ui  fcir- 
nient  le  plexus  brachial,  mais  encore  par  d'autres,  moins  voUimineai,  df^iint'*)  m 
muscles  de  Tépaule,  ot  qui  sont  :  les  nerfs  du  grand  dentelé  et  celui  du  grand  d  «nA 
appliqués  contre  la  paroi  postérieure  de  Taisselle;  les  nerfs  (horaciques,  qui  ^juxm 
la  distribution  de  Tartère  acromio-thoraciqne,  et  se  portent  au  grand  et  au  p^iir  pec- 
toral ;  et  enfin  des  nerfs  cutanés  qui  émanent  des  deuxième  et  troisième  n(*r€s  ioi«r- 
costaux  et  traversent  le  creux  axillaire  pour  se  porter  à  la  peau  de  la  partie  in^m» 
du  bras  jusqn'au  coude.  Aussi  n*est-il  point  rare  de  voir  les  aiïcctions  du  sein  nivfâ 
douloureusement  jusque  dans  le  bras. 

Tous  les  vaisseaux  lymphatiques  du  membre  supérieur  aboutissent  aux  pansinii 
de  Faisselle,  qui  sont  très-nombreux.  Ces  derniers  reçoivent  en  outre  les  lymphatiques 
y<  des  lombes,  du  dos  et  de  la  (Kirtie  postérieure  du  cou,  ceux  des  parties  latêralf>  éi 
tnmc,  ceux  de  répigastre  et  de  la  partie  antérieure  du  thorax,  et  enfin  ceui  db 
mamelles.  Ils  se  groupent  autour  des  vaisseaux  et  forment  un  chapelet  qui  mm«|p 
dans  le  sommet  du  creux  axillaire,  et  se  continue  avec  celui  qu*on  renurqiie  antov 
des  vaisseaux  du  cou.  Vai  plongeant  les  doigts  dans  le  creux  de  l'aisisellc  de  rnaokif 
à  en  saisir  le  bord  antérieur,  on  peut  apprécier  leurs  changements  de  Tolumf  d 
déterminer  s*ils  sont  ou  non  engorgés.  On  n'en  trouve  point  le  long  de  la  paroi  pos- 
térieure, mais  il  n*e!>t  |)as  rare  d'en  rencontrer  quelques-uns  très-petits  sur  la  pipai 
interne  ou  costale,  et  j*ai  vu  souvent  ces  derniers  s*cnflammer  et  donner  lieu  i  de 
phlegmons  limités  à  cette  |>artic  du  creux  axillaire. 

Déductions  jMthologiques  ot  ofjératoirrs,  —  Indépendamment  des  sappllrallnl^ 
dans  la  couche  sous-cutanée  dont  il  a  été  parlé  précédemment,  le  tissu  celtulain'  ^ 
creux  axillaire  proprement  dit,  c'est-à-dire  sous-,  ou^  si  Ion  aime  mieux,  sus-ip»* 
vroti(|ue,  est  assez  fréquemment  le  siège  d'inflammations,  soit  primitives,  yiit  6^ 
vel()p|)ées  consécutivement  à  un  engorgement  des  ganglions  axillaires.  Telle  e4  ^^3 
abondance,  que  ces  phlegmons  deviennent  quelquefois  très-gra\es,  ^  cause  d-!'"^' 
étendue  et  de  la  facilité  avec  laquelle  ils  se  propagent  aux  régions  qui  les  j^nisin*^^ 
(:*(*st  ainsi  qu'on  les  voit  fuser  tantôt  en  arrit're,  du  côté  de  la  fosse  sous-scapa!.:;rr 
jusqu'aux  insertions  du  grand  dentelé  au  bord  spinal,  tantôt  dans  la  région  >u>-fi'^:- 
(ulairc,  mais  plus  fréquemment,  en  avant  du  côté  de  la  poitrine,  où  ils  soulèvent  Ir 
grand  pectoral  jusqu'à  ses  attaches  au  sternum.  C'est  dans  ces  cas  qu*(ui  h^  1 
vus,  non  point  s'ouvrir  dans  la  |)oitrine,  ainsi  qu*on  Ta  répété  sans  preuve  drpo> 
.1.  L  Petit,  mais  faire  naître  par  voisinage  dQs  é|)anchcments  pleurétiques  cnnmni- 
laiits  qui  agt^ravent  encore  la  position  des  malades.  J'ai  vu,  dans  les  salies  du  pn>f'v 
senr  Houx,  un  malade  qui  fut  donné  |)our  sujet  de  leçon  dans  un  concoure  ymiÀv  '\ 
qui  était  atteint  d'un  phlegmon  axillaire:  un  épanchenient  considérable  s'était  fi" 
dans  la  plèvre  en  moins  de  vingt-quatre  heures,  la  suffocation  était  grandi*,  et  VriHi 
général  assez  alarmant;  toutefois  le  malade  guérit  rapidement. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  fistules  rebelles  succéder  à  rouYerlurc  desahri-^dr 
l'aisselle,  et  l'on  en  a  accusé  l'extrême  difTiculté  qu'auraient  à  se  rapprnclKT  U*^  parji^ 
du  foyer,  maintenues  à  distance  par  les  parois  axillaires,  apns  la  fonte  du  ti««u  rf*4- 
lulaire.  C'est  là  sans  doute  la  cause*  première  de  cette  complication,  qu'on  n'nbçcrvf 
effectivement  que  dans  les  régions  où  de  seniblabl(*s  dispositions  se  rqwvfmtnii.  i 
l'aine  par  exemple,  ou  h  la  n'gion  anahs  mais  il  s'en  faut  que  ce  soit  U  laseult-  raisnndr 
la  )H*rsistance  de  ces  fistuk>s  qu'il  serait  en  ofTet  facile  de  faii-e  disparaltn*  par  la^tnipf 
aj>{>lic*:ition  du  bras  couvre  \a  vMÀvnu^.  ^^  cxvIv&v^^W  ^iuci^l  ohalack  à  lagornioa 
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«t alors  la  formatioa  d'une  luembranc  pyogénique  parfaileineiit  organisée,  et  la  cousé- 
foence  de  cette  manière  de  voir,c*est  qu'il  faut  détruire  ou  niodiûer  par  des  moyens 
appropriés  cette  muqueuse  accidentelle.  C'est  pour  cela  que  les  injections  iodées  ou  les 
GMitérisalions  directes  du  foyer  avec  l'azotate  d'argent  réussissent  mieux  que  les  conseils 
dérisoires  donnés  aux  malades  par  quelques  cbinirgiens,  de  prendre  de  rcmbon|)oint 
et  de  refaire  du  tissu  cellulaire  adipeux  pour  combler  l'excavation  laissée  par  Tabci». 

Oo  a  beaucoup  agité  la  question  de  savoir  s'il  fallait  n'ouvrir  les  abcès  que  quand 
le  pus  était  complètement  collecté,  ou  bien  s'il  ne  serait  pas  préférable  de  pratiquer 
une  incision  dès  que  la  fluctuation  commence  ;  pour  moi,  je  n'hésite  pas  à  dire  que 
bi  raisons  qui  ont  fait  prévaloir  l'ouverture  prématurée  sont  mal  fondées,  et  qu'on 
doit,  pour  ces  abcès  comme  pour  tous  les  autres,  attendre  le  ramoUissen^ent  com- 
plet du  foyer.  Effectivement  il  me  paraît  impossible  que  le  pus  puisse  jamais  se 
fayer  une  route  dans  le  thorax,  à  travers  les  espaces  intera)staux,  et  tout  au  plus 
priirrait-on  craindre  l'épanchomont  pleurélique  de  voisinage  qu'un  traitement  anti* 
fhlogistique  bien  dirigé  maîtrisera  toujours.  Quant  à  l'olistacie  que,  suivant  quelques 
iDteurs,  la  résistance  de  l'aponévrose  mettrait  à  leur  développement  du  côté  de  l'ais- 
lelle,  il  n'est  pas  de  nature  à  faire  naître  des  craintes  sérieuses  et  à  autoriser  une 
dérogation  aux  lois  générales  formulées  pour  l'ouverture  des  foyers  purulents.  L'inci- 
Mu  doit  toujours  être  pratiquée  avec  prudence,  non  par  |>oncti(>n,  mais  par  incision 
de  dehors  en  dedans;  enfin,  il  faudrait  faire  en  sorte  de  se  rapprocher  toujours  beau- 
coup plus  déjà  paroi  postérieure  de  l'aisselle  que  de  l'antérieure,  les  vaisseaux,  ainsi 
qu'on  Ta  pu  voir  dans  la  partie  anatomique,  suivant  la  face  profonde  du  grand  pectoral. 

La  position  qu'occupent  l'artère  et  les  nerls  relativement  i\  la  léle  de  l'humérus 
raid  compte  des  accidents  qu'on  a  quelquefois  oi)servés  à  la  suite  des  luxations. 
A.  Bérard  a  vu,  dans  une  luxation  sous-coracoîdienne,  l'artère  froissée  au  i)oiut  que      ^ 
Toblitérationet,  par  suite,  la  gangrène  s'ensuivirent  (1). 

On  a  pinceurs  fois  constaté  I  a  production  d'anévrysmes  par  la  même  cause.et  j'ai  pu  en 
rwsenibler  1 5  cas  dans  l'article  ÀNftVRYSME  du  youœati  Dictionnaire  de  médecine  ;2  j.      ^ 

l)*nn  autre  coté,  il  n'est  pas  très-rare  d'obsener  des  |>aralysies  plus  ou  moins 
étendues.  J'ai  eu  pendant  très-longtemps,  dans  mon  service  à  Thôpilal  Saint- Antoine, 
un  lionnne  chez  lequel,  avant  la  réduction  d'une  luxation  sous-coracoîdienne  com- 
plète, nous  constatâmes  un  engourdissement  tel  dans  toutes  les  parties  animées  par  le 
nerf  médian,  qu'on  |)ouvait  enfoncer  une  épingle  dans  la  paume  de  la  main  et  les 
doigts,  sans  que  le  malwle  qui  regardait  faire  accusât  la  moindre  sensibilité.  Les 
hatlemenb  de  l'artère  étaient  |K)ur  ainsi  dire  sous-cutanés.  Après  la  réduction,  qui 
fut  tris-facile,  le  malade  conserva  longtemps  dans  le  membre  une  anesthésie  dont  il 
n  était  pas  encore  complètement  guéri  après  trois  mois  detraitemeni  par  la  galvanisa- 
liuii  à  Taide  de  l'appareil  de  fii-elon.  Dans  un  cas  obser\é  |)ar  M.  S.  Empis,  à  l'ilôtel- 
Dieu  (3),  la  paralysie  ne  fut  remarquée  qu'après  les  tentatives  de  i-éduciion,  ce  qui 
laisse  planer  quelques  doutes  sur  sa  véritable  cause,  tandis  que  chez  mon  malade  elle 
était  tellement  pnMioncèe  loi*s  de  son  entrée,  que  ce  fut  lui-même  qui  attira  mon 
attention  sur  un  phénorn^uo  qui  Tinquiétait  beaucoup. 

Dans  la  plu|)art  i\es  luxations  qui  se  font  par  le  plan  antérieur  de  la  cavité  glé- 
Doidf ,  la  tète  de  l'humérus  est  facilement  appréciable  |)ar  le  creux  axiilaire,  |>articu> 

(1)  NêUtofi,  Pathologie  chirurgicale^  t.  H,  p.  368. 

(U)  Soueeau  Dictionuahc  de  mèdcâne  et  do  chirurgie  pratique^  t.  Il,  |i.  ^iU). 

(IK)  s.  Empis^  Thè$e  inaugurale.  Paris,  \S^yU. 
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lièrement  dans  les  luxations  sous-coracoîdiennes  et  julra-coracuidîeiiiitt,  u»  pi» 
communes  de  toutes;  on  peut,  en  déprimant  les  téguments,  Tatteindre,  et  pr»qiK  li 
saisir  dans  l'intervalle  signalé  précédemment  entre  le  muscle  sous-scapubirt.  la  tw- 
gue  portion  du  triceps  et  le  grand  rond  d'une  part,  le  biceps  et  le  coraco-brachul  dr 
l'autre.  C'est  celte  position,  pour  ainsi  dire  sous-cutanée,  de  l'extrémité  articuUirrdr 
l'humérus,  qui  m'a  suggéré  l'idée,  dans  les  cas  où  la  léte  luxée  est  séparée  do  coq« 
de  l'os  par  une  fracture,  de  l'accrocher  avec  les  doigts  recourbés  et  de  b  n-f'^.f 
directement  dans  la  cavité  glénoîde.  Avant  la  découverte  des  anesthésiqucs.  rKi- 
opération  eût  été  impossible,  mais  elle  est  rendue,  je  ne  dirai  |)as  facile,  nuis  pn^- 
sible  par  la  résolution  complète  dans  laquelle  le  clilorofonne  plonge  le  s^iUrnir 
musculaire.  Dans  le  travail  que  j'ai  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (1),  j'airli^ 
ché  à  démontrer  qu'une  fois  cet  obstacle  des  muscles  levé,  la  force  dont  on  disp^MH 
était  suflBsante  pour  opérer  le  refoulement  de  la  tête  dans  la  cavité  par  le  cbeinia 
qu'elle  avait  suivi  pour  en  sortir. 

On  a  proposé  de  lier  l'artère  axillaire  sur  trois  points  diflérents  de  son  \xifi  : 
1"*  danis  le  triangle  clavi-pectoral  ;  '1"*  immédiatement  au-dessous  du  petit  pectoral  : 
,  3""  dans  l'aisselle  môme. 

Dans  le  triangle  clavi-pectoral,  l'incision  se  pratique  parallèlement  à  la  rlarinik 
à  15  ou  20  ccntimètres^u-dessous  d'elle  ;  on  lui  donne  10  centimètres  dVteudu'  j 
partir  du  bord  antérieur  du  deltoïde.  On  traverse  successivement  la  peau,  les  (ibrn 
du  peaucier  qui  descendent  parfois  jusque-là,  le  grand  pectoral,  et  l'on  arrii^vir 
l'aponévrose  clavi-coraco-axillaire.  I..es  artères,  veines  et  nerfs  acromio-thuraoqu»^ 
se  présentent  alors,  formant  un  plexus  qui  gêne  singulièrement  la  recherche  de  Ur- 
tèrc.  La  veine  axillaire  est  en  bas  et  en  avant,  recouvrant  l'artère  située  |)lus  haut  tii 
dehors  et  en  arrière  ;  les  nerfs  sont  sur  un  plan  plus  postérieur.  C'est  une  opérjU« 
extrêmement  laborieuse  à  cause  de  la  profondeur  à  laquelle  oo  agit,  du  grand  ddu- 
brc  de  vaisseaux  qu  on  intéresse  et  dont  l'ouverture  gêne  beaucoup  à  celte  pnA»  - 
deur,  et  enûn  de  la  difficulté  d'éviter  la  veine  axillaire  gonflée  par  le  sang.  sun«' 
pendant  l'expiration.  On  rapporte  que  Dupuytren  mit  plus  de  quarante  niinotetau  i 
de  panenir  à  placer  un  fil  sur  l'artère. 

La  ligature  faite  immédiatement  au-dessous  du  petit  pectoral  par  le  procéda  li^ 
Desault,  modifié  par  Delpech,  présente  également  de  grandes  difficultés,  sans  èwnu 
avantage  sur  la  ligature  de  l'aisselle. 

Pour  pratiquer  cette  dernière,  il  faut  se  rappeler  que  le  faisceau  vascuk>-nenr-.\ 
longe  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  mais  qu'inférieurement  il  s'en  écartr  un  {«j 
pour  rejoindre  la  paroi  externe  ;  là  il  est  accolé  au  bord  postérieur  du  coracu-brachui. 
Une  incision  de  6  à  7  centimètres  est  pratiquée  à  15  ou  18  millimètres  du  brinl 
antérieur  de  l'aisselle.  On  découvre  successivement  la  peau,  la  couche  sous-cutan^. 
l'aponévrose,  qu'on  incise  sur  la  sonde  cannelée,  puis  le  bord  interne  du  curat-i^ 
brachial.  On  trouve  immédiatement  eu  dedans  de  lui  le  ner  médian,  au-des»ou«>  r\ 
en  dedans  duquel  passe  l'artère  (2). 

b^  Développement  de  Tépaule. 
L'apparition  de  la  clavicule  répond  à  son  importance,  c'est-à-dire  qu'HIe  c»t  tn-»* 

(  I)  A.  Ricnei,  Ue  la  possibilité  de  réduire  In  luxations  de  têxirémitè  tupeneure  de  rfenR- 
rus  et  du  fémur  compliquées  de  fractures  {Mémoires  de  la  Société  de  (Aîmr^.e.  L  ill.p.  lo" 
(2;  Procédés  de  iiitranc  eV  À«  H.l^«^Ti«&, 
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bitive  ;  dès  la  fin  du  premier  mois,  elle  a  des  diroeDsions  qui  surpassent  de  beau- 
coup celles  du  fémur  et  de  l'humérus,  et  chez  le  fœtus  à  terme,  c'est  à  peine  si  ce 
dernier  os  est  plus  long  d'un  quart  que  la  clavicule.  Elle  ne  présente  qu'un  noyau 
osseux  primitif,  et,  à  la  naissance,  elle  est  en  grande  partie  ossifiée.  Un  point  osseux 
*  complémentaire  se  développe  cependant,  vers  l'âge  de  quinze  à  dix-huit  ans,  vers 
l'extrémité  sternale,  sous  forme  d'une  mince  lamelle.  Cette  précoce  ossification  de 
la  clavicule  atteste  l'importance  des  fonctions  qu'elle  remplit  eu  égard  au  membre 
supérieur;  elle  explique  aussi  la  consolidation  rapide  des  fractures  de  cet  os  sur  la- 
quelle j'ai  précédemment  ap|>elé  l'attention. 

L'omoplate  se  développe  par  six  points  d'ossification,  savoir  :  un  pour  le  corps  de 
l'os,  un  pour  l'apophyse  coracoîde,  deux  pour  l'acromion,  un  pour  le  bord  postérieur 
et  un  pour  langle  inférieur.  Enfin,  quelques  auteurs  en  admettent  un  septième  pour 
la  cavité  glénoîde. 

A  la  naissance  ou  dans  le  cours  de  la  première  année,  apparaît  le  point  osseux  de 
la  coracoîde,  tandis  que  ce  n'est  guère  que  de  quinze  à  seize  ans  qu'apparaissent  ceux 
de  l'acromion.  Lisfranc  s'était  fondé  sur  cette  particularité  pour  enlever  cette  apo- 
piiyse  avec  le  couteau  dans  la  désarticulation  de  l'humérus  par  son  procédé  à  deux 
lambeaux,  chez  les  enfants  au-dessous  de  quinze  ans.  Sans  doute  on  facilite  ainsi 
Topération,  mais  il  en  résulte  une  diiïoimité  plus  grande,  en  ce  sens  que  le  sommet 
de  l'épaule  se  trouve  raccourci;  toutefois^  il  faut  l'avouer,  c'est  là  un  point  de  peu 
d'importance . 

Tous  les  points  osseux  de  l'omoplate  se  sont  réunis  à  l'âge  de  dix-huit  ans  ;  le  plus 
tardif  est  celui  du  bord  spinal,  lequel  n*est  pas  sans  analogie  avec  l'apophyse  mar- 
ginale qui  couronne  Tos  coxal. 

L'extrémité  supérieure  de  l'humérus  se  développe  par  deux  points  d'ossification. 
A  la  naissance,  elle  est  encore  cartilagineuse,  et  ce  n'est  guère  qu'au  commencement 
de  I9  deuxième  année  qu'apparaît  le  premier  germe  osseux.  Celui  qui  appartient  au 
Irochiter  se  développe  après  la  deuxième  année.  Quelques  auteurs  admettent  un 
troèsième  point  pour  le  trochin. 

Ces  deux  points  se  soudent  entre  eux  vers  la  neuvième  année  et  au  corps  de  l'os 
après  la  dix-huitième. 

Ainsi,  le  développement  de  l'épaule  en  général  est  beaucoup  plus  précoce  et  rapide 
que  celui  de  la  hanche.  Chez  les  enfants  qui  viennent  de  naître  déjà,  le  membre 
supérieur,  prenant  sur  l'épaule  son  point  d'appui,  peut  exécuter  tous  les  mouvements 
qui  lui  sont  dévolus,  tandis  que  ce  n'est  qu'après  la  première  année  que  la  hanche 
peut  fournir  au  membre  inférieur  une  base  assez  solide  pour  supporter  le  poids  du 
cor|)s.  On  a  pensé  que  la  cause  de  celte  évolution  rapide  de  l'épaule  résidait  dans  le 
voisinage  du  cou  et  des  gros  vaisseaux  ;  c'est  là  une  erreur,  et  il  suffit,  pour  la  réfuter, 
de  faire  remarquer  avec  M.  (iruveiihier,  que  le  sternum  el  les  vertèbres  cervicales, 
beaucoup  plus  rapprochées  des  organes  centraux  de  la  circulation,  sont  cependant 
moins  préa>ces  dans  leur  ossification. 

§  IL    —   Du  BRAS. 

% 

En  anatomie  chinirgicale,  les  limites  du  bras  ne  sont  pas  celles  que  dans  le  lan- 
gage* liabituel  on  lui  assigne.  Pour  nous,  le  bras  commence  au  niveau  d'ime  ligne 
circulaire  passant  au-dess<ius  des  tendons  des  muscles  grand  dorsal  et  grand  pectoral. 


11^^^         «fnilevé  Iui-m<?me  par  k  brachial  anténewr.  La  face  mlemi?  a 

"■                   gouttière  dite  ùiapttalp  înierne,  qui  H^^iw  dans  toute  la  lonj^tieu 
creux  axtUaire  jm(|U*au  pU  du  coude,  \h  où  i^lfe  s'incline  un  peu  er 

1                     antérieure,  A  la  face  eslerne  existe  une  ^uttîère  analogue  dite 
mais  beaucoup  moins  prononcée  et  se  bifurquant  en  haut  h  rius 
pour  se  Cf>niinuer  en  avant  et  en  arrière  avec  les  rainure^on  guui 
antérieure  et  |K>stérîeure-  C'est  au  point  de  convergence  de  c^  trc 
fipfrliqne  les  cautères;  là»  en  elTet,  on  rencontre  une  notable  cyu 
peux,  et  Ton  ne  court  aucun  lisque  d'intéresser  des  organes  Unm 
postérieure  du  bras  est  bombée  comme  rantérieure,  surtonj 
mais  moins  quelle;  înférieuremenl  elle  s 'aplatit,  disposition  dff 
qui  détermine  cette  saillie  postérieure,  se  résout  en  on  tendon^ 
son  insertion  oléerAnienne*                                                  fl 

I                        LV\trémit(*'  inférieure  de  la  gouttière  bicipitale  externe  est  dff 
mnscuhli^  que  nous  retrouverons  à  la  région  du  coude,  et  quicsi 
supinatenr.                                                                             fl 
Superposition  et  ^fmctftre  dc^  pfnm.  —  ÏJà  pmn  du  brtiP 
remarquable  par  sa  tniesse  dans  toute  sa  moitié  interne,  aussi  sup 
lement  le  contact  des  corps  dui-s,  et  se  voit-on  souTent  danni  lobl 
au%  bandages  tpîi,  connue  celui  de  Desauli,  prennent,  à  l'aide  A\ 
d*appui  sur  la  face  interne  du  mcmbr£>.  Olle  qui  recouvre  la  pai 
térienre  est  au  contraire  épaissie,  rugneuse  et  couverte  de  t>'»îî^. 

La  i^mtrhp  mm-inimiée  acqui<Tt  une  grande  épaisseur  cbest  les 
d'emlxïrqïoint,  mais  même  chez  les  individtis  répuiés  maifrres  on 
lîsîïu  adipeux,  Elle  peut  être  divisée  en  deux  couches  sccc^ndaires 
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séparent  cette  gaine  générale  en  plusieurs  gaines  secondaires  :  les  deux  principales  se 
détachent  en  dehors  et  en  dedans  aux  deux  extrémités  du  diamètre  transversal,  et 
fîeonent  sinsérer  sur  le  squelette,  divisant  ainsi  toutes  les  parties  molles  sous-apo- 
aèvrotiques  du  bras  en  deux  régions,  lune  antérieure,  Tautre  postérieure.  Ces  doi- 
lODS,  désignées  sous  le  nom  dUutermusculaif'es,  sont  très-prononcées  à  la  partie 
iilérienre  du  membre,  ]k  où  elles  se  fixent  aux  crêtes  osseuses  qui  surmontent  Tépi- 
coodyle  et  Tépitrochlée,  mais  supérieurement  elles  dégénèrent  en  simples  cloisons 
ceilulenses.  L^exteme  se  fixe,  eu  haut,  à  Tinsertion  deltoîdicnne,  et,  suivant  le  bord 
externe  du  deltoïde,  vient  tomber  sur  la  lèvre  externe  de  la  coulisse  bicipitale  et  le 
leodon  du  grand  pectoral.  L'interne  adhère  au  bord  interne  de  Thumérus  dans  toute 
ion  étendue,  et  se  confond  en  liant  avec  le  tendon  du  grand  rond,  laissant  en  avant 
d'elle  le  coraco-brachial.  Ces  deux  cloisons  n'ont  pas  pour  but  unique  de  séparer  les 
muscles,  elles  leur  fournissent  encore  de  nombreux  points  d'insertion.  La  cloison 
inlermusculaire  externe  est  perforée  par  le  nerf  radial  et  l'humérale  profonde,  l'in- 
leme  par  le  nerf  cubital. 

Il  faut  étudier  successivement  les  deux  régions  sous-aponévrotiques  antérieure  et 
postérieure  du  bras,  appelées  aussi  gaine  antérieure  et  gaîne  postérieure.  La  gaine 
antérieure  comprend  tous  les  muscles  du  bras,  moins  le  triceps  et  le  deltoïde;  la  pos- 
térieure renferme  le  triceps.  Quant  au  deltoïde,  j'ai  déjà  dit  à  la  région  scapulo- 
bumérale  qu'il  était  maintenu  dans  une  enveloppe  spéciale  ;  il  s'insinue  comme  un 
coin  entre  les  deux  régions  antérieure  et  postérieure  du  bras^  formant  à  lui  seul 
une  région  externe  et  supérieure  dont  la  plus  grande  partie  a  dû  être  attribuée  à 
l'épaule. 

Région  antérieure,  ou  gaîne  antérieure.  —  Au-dessous  du  feuillet  mince  et  cel- 
luleuxde  l'aponévrose  brachiale  en  avant,  le  premier  muscle  qu'on  rencontre  est  le 
biceps,  dont  la  portion  charnue  la  plus  épaisse  répond  à  la  partie  moyenne  du  bras, 
et  qui  supérieurement  se  divise  eu  deux  faisceaux  se  fixant  à  l'omoplate.  Inférieure- 
ment,  il  glisse  au-devant  de  l'humérus  pour  s'insérer  au  radius,  en  sorte  qu'il  ne 
contracte  avec  l'os  du  bras  d'autres  rapports  que  ceux  que  nous  lui  connaissons  dans 
la  coulisse  bicipitale,  où  il  est  retenu  par  une  lame  aponévrotique. 

Immédiatement  au-dessous  de  lui,  mais  dans  la  moitié  inférieure  de  la  région  seu* 
lement,  se  voit  le  brachial  antérieur,  étendu  de  l'insertion  deltoïdiennc  qu'il  em  - 
brasse  en  V  à  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus.  Ce  muscle  recouvre  complètement 
la  face  antérieure  de  rhumérus,  entre  les  deux  cloisons  musculaires  interne  et 
externe  qui  lui  fournissent,  ainsi  que  les  surfaces  de  l'os,  de  nombreux  points  d'in* 
lertion.  Il  est  séparé  du  biceps  par  une  lame  ceiluleuse  qui  ne  mérite  point  le  nom 
d'a[M)névrDse. 

En  arrière  et  en  dedans  du  biceps,  tout  à  fait  en  haut,  se  voit  le  coraco-brachial. 
En  bas  et  en  dehors  apparaissent  1^  parties  supérieures  du  long  supinateur  et  du 
premier  radial  externe,  qui  n'appartiennent  que  bien  peu  à  la  région  qui  nous 
occu|)e. 

Le  bord  interne  du  biceps  est  côtoyé  par  le  faisceau  vasculo-nenreux,  composé, 
dans  la  partie  supérieure,  de  l'artère  humérale,  des  veines  de  même  nom,  des  nerfs 
médian,  cubital  et  cutanés  interne  et  externe.  Mais  bientôt  le  nerf  cubital  se  por- 
tant en  arrière  et  les  cutanés  s'écartant,  l'un  en  dehors  et  l'antre  en  dedans,  pour  se 
rendre  k  leur  destination,  il  ne  reste  plus  que  le  nerf  médian  qui  accompagne 
rtrtère  et  les  veines  homérales  jusqu'au  pli  du  coude.  Nerf,  artère  et  veines  sont 
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plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  qui  se  coodensc  autour  d'eux,  pinir  bw 
constituer  une  gaîne  spéciale  et  distincte  seulement  ?ers  la  partie  moyenne  du  bm 
An  tiers  supérieur  le  foisceau  répond  au  bord  interne  des  coraco-bracbîal  et  bioFfi 
en  avant,  à  la  longue  portion  du  triceps  en  arrière,  et  en  dedans  à  la  face  inierve  4r 
rhumériis,  sur  laquelle  on  peut  comprimer  Tartère,  ainsi  que  nous  le  «ermns  pi» 
loin  ;  dans  les  deux  tiers  inférieurs  il  repose  sur  la  face  antérieure  du  brachial  Me- 
rieur,  mais  en  longeant  toujours  le  côté  interne  du  biceps.  Je  retiendrai  sur  les  rap- 
ports de  Taklère  avec  les  veines  et  les  nerfs. 

M.  Velpeau  pense  que  le  coraco-brachial ,  le  biceps ,  les  vaisseaux  et  mrme  k 
muscle  brachial  antérieur,  sont  revêtus  par  un  prolongement  de  raponévroHed'eme- 
loppe  qui  leur  fournirait  une  gaîne  spéciale.  Si  cela  est  admissible  pour  les  vaisKm 
et  «^  la  rigueur  pour  le  biceps,  il  faut  convenir  que  cette  enveloppe  fibreuse  ot  in- 
|)ossibIc  à  démontrer  sur  le  coraco-brachial  et  le  brachial  antérieur  recouverts  seoW 
ment  d'une  couche  celluleuse. 

liégion  postérieure^  ou  gaine  postérieure.  —  Elle  ne  comprend  comme  musde  q« 
le  triceps.  Ce  dernier,  divisé  comme  celui  de  la  cuisse  en  trois  portions,  deux  dtta 
vasUt  externe  et  vaste  interne ,  et  une  troisième  ou  longue ,  recouvre  toute  la  b(v 
|K)stéricure  de  Thumérus,  à  laquelle  il  prend  de  nombreux  points  dlnserlioo,  ain 
qu'aux  cloisons  intermusculaires  qui  le  séparent  du  brachial  antérieur.  Inférieorv- 
ment,  toutes  ses  fibres  se  portent  sur  un  tendon  aplati  que  nous  retrouveroos  àm 
la  région  postérieure  du  coude.  J'attire  l'attention  sur  les  nombreuses  insertion^  di 
triceps  et  du  brachial  antérieur  aux  faces  postérieure  et  antérieure  de  Thuro^n^ 
insertions  qui  expliquent  comment  dans  les  fractures  de  la  moitié  inférieure,  nul- 
gré  le  |)eu  de  surface  que  se  présentent  réciproquement  les  fragments,  le  chevau- 
chement, c'est-à-dire  le  déplacement  selon  la  longueur,  est  ce|)endant  tri*s-pen  pro- 
noncé. 

Le  nerf  radial,  qui,  aussitôt  après  sa  naissance,  se  porte  en  arrière  entre  la  loone 
portion  dn  triceps  et  le  vaste  interne,  pour  s'engager  dans  la  gouulère  radiale  »#c 
l'artère  humérale  profonde,  se  trouve,  comme  ce  vaisseau,  faire  partie  de  la  région  pns 
trrieiire  à  la  partie  moyenne  du  bras.  Inférieurement,  il  traverse  la«cIoison  muscolairr 
externe  pour  se  porter  de  nouveau  dans  la  gaine  antérieure,  entre  le  long  supinaifv 
et  le  brachial  antérieur. 

Le  nerf  cubital,  d'abord  placé  dans  la  gaine  antérieure,  perfore  également  Vvçt^ 
ih'^vrose  inlerniusculaire  interne,  pour  se  placer  dans  la  gaine  postérieure,  qu'il  n'abaa- 
donno  pins. 

Vnissenux  ot  i\erf$.  —  Il  importe  de  revenir  d'une  manière  toute  spéciale,  sur  b 
dis|)osition  des  vaisseaux  et  des  nerfs  du  bras.  « 

Arthro  hu)mh'(\b\  —  Continuation  de  l'axillaire,  elle  répond,  ainsi  que  les  d«ix 
veines  qui  l'accompagnont  et  le  nerf  médian,  à  U  dépression  ou  gouttière  bicipîtalc 
interne.  Sa  direction  générale  est  exactement  représentée  par  une  ligne  menée  de 
l'iininn  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs  de  Taisselle,  au  niiliru  il» 
pli  (ht  ronde.  Elle  suit  le  bord  interne  du  bice|)s,  et  chez  les  sujets  vii^oureux  on  f< 
oh!ic:é  de  relever  ce  muscle  pour  la  découvrir.  I.^  rapports  qu'elle  contradi*  avec  \f% 
lejiies  et  les  nerfs,  les  branches  qu'elle  fournit,  méritent  surtout  d'attirer  Taiteotioa 
l)eu\\eini*s  l'arcoinpagnent,  et  quelquefois  même  on  en  rencontre  un  plus  grand 
nombre;  ces  veines  s'tMtvoicnt  fréqnemineut  par-dessus  et  par-dessous  l'artère  dn 
branch(*s  transversales  ;m;isioi{i(\\\(\we!&  c^\  ue  Uisseut  pasqne  de  rendre  sa  ivcheidiF 
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pénible.  Le  médiin  contracte  avec  elle  des  rapports  immédiats  :  il  est  d*abord 
I  en  dehors;  h  la  partie  moyenuc  du  bras,  il  la  croise  en  passant  au-devant  d'elle  ; 
irement,  il-se  place  à  son  côté  interne.  Le  nerf  et  la  veine  se  croisent  donc  à  la 
I  d*nn  X  dont  les  branches  seraient  très-allongées. 
*  Quant  aux  nerfe  radial,  cubital,  cutanés  interne  et  externe,  ils  n'ont  de  rapports 
Efltec  l'artère  qu*à  sa  naissance,  et  j'ai  dit  déjà  qu'aucun  d'eux  n'était  contenu  dans 
T  11  même  gaine  ;  bientôt  j'indiquerai  avec  plus  de  précision  encore  leur  trajet  ultérieur. 

Les  branches  fournies  par  l'humérale  sont  nombreuses,  mais,  eu  égard  à  leur  * 
-  votuine,  de  peu  d'importance.  Outre  des  rameaux  musculaires  sans  nom  qu'elle 
dans  tous  les  muscles  qui  l'avoisinent,  on  décrit  comme  constantes  les  collaté- 
intemc  et  externe,  et  les  branches  superficielles  du  vaste  interne  et  du  brachial 
antérieur. 

La  eoUatémle  externe  y  la  plus  volumineuse  de  toutes,  naît  de  l'humérale  au  niveau 

An  bord  inférieur  du  grand  rond  ;  elle  se  porte  immédiatement  en  arrière,  pénètre 

'JHr^  Tépaisseur  du  triceps,  croise  la  face  posiérieure  de  l'humérus,  se  joint  au  radial 

^n'elle  accompagne  dans  sa  gouuière,  et  arrive  un  peu  au-dessous  de  l'insertion  del- 

■nidieoDe  sur  le  bord  externe  de  l'os.  Là  elle  se  divise  eu  deux  branches,  dont  l'une 

SMrfore  la  cloison  inter-mnsculaire  externe  et  descend  jusqu'à  l'épicondyle,  où  elle 

^anastomose  avec  les  récurrentes  radiales,  et  l'autre  reste  en  arrière  de  la  cloison  et  se 

distribue  à  la  partie  postérieure  de  l'articulation,  s'anastomosant  avec  la  récurrente 

^aitatale  postérieure. 

La  collatérale  intei^e,  beaucoup  moins  importante,  se  décache  de  la  partie  infé- 
Kîeurede  l'humérale,  et  s'anastomose  avec  la  récurrente  cubitale  antérieure. 

Je  n'ai  rien  de  particulier  à  dire  des  branches  du  vaste  interne  et  du  brachial, 
sinon  qu'elles  contribuent  à  compléter  le  cercle  artériel  qui  entoure  le  coude,  et 
4(fù,  après  la  ligature  de  l'humérale,  rétablit  si  rapidement  la  circulation  dans  l'avant- 
faras  et  la  partie  inférieure  du  itiembre. 

Nulle  artère  n'est  aussi  sujette  que  l'humérale  à  des  variétés  d'origine  et  de  tenni- 
naison  ;  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Velpeau,  il  n'est  pas  d'élève  qui  n'en  ait 
rencontré  dans  ses  dissections.  Quelquefois  double  dès  son  origine,  le  plus  ordinai- 
rement ce  n'est  que  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  qu'elle  se  bifurque;  c'est 
alors  une  véritable  division  prématurée  en  cubitale  et  radiale,  seulement  l'une  des 
deux  branches  suit  toujours  la  direction  normale  de  l'humérale  et  se  distribue  comme 
dk  Quant  à  l'autre,  on  a  remarqué  que  tantôt  elle  restait  accolée  au  tronc  princi- 
pal, d'autres  fois  s'en  écartait  plus  ou  moins  et  pouvait  même  devenir  sous-cutanée. 
Je  connais  une  personne  chez  laquelle  la  cubitale,  située  immédiatement  sous  la 
peau,  se  dessine  tortueusement  sous  les  téguments,  depuis  la  partie  supérieure  du  bras 
jusqu'au  poignet;  je  lui  ai  donné  le  conseil  de  ne  jamais  se  laisser  saigner  sans  aver- 
tir le  médecin  de  cette  particularité.  Blandin  a  signalé  une  autre  anomalie  :  c'est  la 
(Néseoce  d'uu  vaisseau  |)arallèlc  à  la  brachiale,  s'abouchant  avec  elle  en  haut  et  en 
bas.  Theile  a  retrouvé  cette  disposition.  Enfin,  M.  Velpeau  et  Thierry,  qui  ont 
signalé  de  leur  côté  cette  anomalie,  ont  observé  entre  les  deux  vaisseaux  un  croise- 
ment en  8  de  chiffre. 

Les  veines  du  bras  sont  divisées  en  superficielles  et  profondes.  Les  superficielles 
rampent  dans  la  partie  profonde  de  la  couche  sous-cutanée;  on  en  distingue  deux 
d'une  manière  spéciale,  qui  sont  :  la  basilique,  qui  suit  la  direction  de  l'artère,  et 
se  jette  tantôt  dans  Taxillaire,  tantôt  dans  nii(*  des  brachiales  profondes  ;  et  la  cépha- 


M.  Sapi>ey,  ni  d*autr€s,  n'ont  signalé  ces gangllous^  on  eompn 
ponr  la  patliologie. 

Les  Jytiïphatiquefi  profonds  accompagnent  l'artère  brachial 
breus,  et  sur  leur  trajet  on  twme  deux  on  trois  ganglions  ^ 
geàtr^.  Ils  reçoiveni  les  irorics  radiaux,  cnbiiaux  et  inteross^i 
bras,  et  de  plus  les  vaisseaux  effêrents  de5i  gaiigUons  sns-épiifc 

Outre  le  nerf  médian  dont  \^  rapports  nousiont  eonnos,  Hi 
branches  au  bras,  il  faut  signaler  encore  les  nerfs  cutanés  êxterf 
et  le  ciéitaL 

Le  cuUmé  exteniê^  qui,  aussitôt  après  sa  naissance  à  ta  pi 
bnchiaK  croise  le  faisceau  lasctilo-nervonx,  traverse  le  coraoo 
rameau  ainsi  qti'nn  biceps,  et  reçoit  un  rameau  anastomolii 
eniuite  l'aponévrose,  devient souH-cutané,  puis  se  place  ati  o6^ 
croise  la  céphalique  dans  le  tiers  inférieur  du  bras  (voy,  fig,  5' 

Le  culant}  inferm\  né  de  la  partie  interne  du  pleius  brachiaL 
avec  laquelle  il  perfore  l'aponévrojîe  d'enveloppe,  la  suit  pan 
devant  d'elle,  pois  se  divise  en  deux  branches  vers  la  partie  me 

Le  radiai,  le  plus  volumineux  des  nerf»  qui  émanent  du  j 
avoir  traversé  le  Irkefvs,  dans  lequel  il  laisse  de  nombretiiE  i 
branche  cutanée  pour  le  coude  Q)ffi(  rameau  tntmé  r*idmi)^ 
lière  radiale,  conionrno  rhuuiérus,  devient  jwsténeiir,  puw  ext« 
gouttii^re,  perfort*  la  cloison  intermusculairc  externe,  et  enfin  y 
rainure  bicipiiale  externe,  entre  le  long  supinatenr  et  le  preqj 
quels  il  envoie  des  fileL%  ainsi  qo'au  brachial  antérieur.       ^ 

Le  eubttal  reste  d*al>nrd  à  scm  origine  accolé  au  mudîan,  mal 
rood  il  s'incline  en  arriÈrf?»  iierfore  Taponévrose  in 
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t  qoi  donnent  attache  au  grand  rond,  jusqu'au  trou  nourricier  de  rot, 
!  à  l'union  du  tiers  inférieur,  avec  le  tiers  moyen.  C'est  sur  cette  face,  qui  cor- 
l  à  l*artère  humorale,  que  Ton  comprime  ce  vaisseau  dans  les  amputations  du 
Membre  thoraciquc,  et  c'est  là  qu'on  applique  le  tourniquet  pour  arrêter  1^  hémor- 
Il  faut  donc  se  rappeler  la  direction  de  cette  surface  qui,  dans  le  rapproche- 
nt du  bras  vers  le  thorax,  i'épitrochlée  étant  tournée  en  dedans,  regarde  oblique- 
nt en  avant  et  en  dedans. 
^^  ^  Suivant  M.  Velpeau,  Je  périoste  qui  enveloppe  l'humérus,  étant  très-épais,  en  ren- 
,^^^h  la  nécrose  invaginée  plus  fréquente  que  partout  ailleurs,  ce  qui  aurait  besoin, 
]^j^  trois,  d'une  démonstration  plus  péremptoirc.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  la  dis- 
^^'^Sition  des  muscles  est  telle,  les  insertions  y  sont  tellement  multipliées,  surtout  dans 
^  moitié  inférieure,  que  dans  les  fausses  articulations,  qu'on  y  observe  d'ailleurs  assez 
'^^Cquemmcnt,  les  mouvements  du  membre  sont  encore  possibles  sans  trop  de  diCB- 

U  gouttière  dans  laquelle  glissent  le  radial  et  l'artère  collatérale  externe  ou  humé- 

^^le  profonde  ne  présente  pas  la  même  profondeur  chez  tous  les  sujets  :  tantôt  elle 

^*  tellement  superficielle,  qu'à  peine  on  reconnaît  son  empreinte  sur  le  squelette; 

^ïutres  fois  elle  est  tellement  profonde,  que  sur  un  os  frais,  dont  les  tissus  fibreux 

"^ériostiques  et  autres  n'ont  pas  été  enleva,  le  nerf  y  est  complètement  caché  et  par- 

Aitement  abrité.  On  comprend  alors  qu'il  puisse,  dans  l'amputation  du  bras  à  ce 

^veau,  échapper  à  l'action  du  couteau  promené  circulairement,  et  être  exposé  ensuite 

)  être  déchiré  par  la  scie.  C'est  pour  éviter  cette  lésion,  qui  pourrait  déterminer  des 

accidents  graves,  qu*on  a  donné  le  conseil  de  soulever  le  nerf  hors  de  sa  gouttière,  et 

de  s*assurer  de  sa  section  complète  avant  de  pratiquer  celle  de  Tos. 

Fig.  57  (1). 

Stcikm  du  bras  droit  faite  à  2  centimètres  au- 
dessus  de  V insertion  deltoWcnne, 

1.  Corps  de  rhutnénis. 

2.  Loge  du  biceps. 

3.  Lofre  du  triceps. 
a.  Loigeâa  coraeo-brachial. 
5.  Extrémitt';  supérieure  de  la  loge  du  brachial 

aiilÉrieur. 
G.  Vaisseaux  huméraux,  artère^  veine;;  et  nrrr 
mé<lian. 

7.  Vaisseaux  collatéraux  externes,  arlùre  et 

veine*,  nerf  radial. 

8.  Loge  du  deltoïde,  entrecoupée  par  If  s  cloi- 

sons apunévroUques  iaterfascicuiaires. 

9.  Aponé^TOse  brachiale. 
iO.  Vrinc  basilique. 
11.  Veine  céphalîque. 

ïjà  détermination  des  rapports  que  les  diverses  éminences  osseuses  de  l'humérus 
préitentent  entre  elles  et  avec  celles  du  scapulum,  du  cubitus  et  du  radius,  offre  un 
grand  intérêt  au  chirurgien,  puisque  c'est  le  seul  moyen  qui  permette  de  juger  de  la 
position  de  la  tète  de  l'os  dans  les  luxations,  et  de  l'exactitude  de  la  réduction  dans 

(1)  Cette  Agure,  tirée  de  l'ouvrage  de  Bourgery,  est  desUnée  i  montrer  la  position  respective 
des  aponévro«es,  des  muscles,  des  vaisseaux  et  du  squelette,  sur  une  coupe  du  bras  faite  i  2  cen- 
timètrts  au-dessus  de  Tinsertion  du  deltoïde. 
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les  fractures.  Blandin  a  fiik  observer  que  le  membre  snpérieor  étant  peaèKkhfA^^ 
du  tronc  et  la  paume  de  la  main  tournée  en  avant,  trois  saillies  en  dfiioncltraiflT'.«  o 
dedans  se  correspondaient  exactement  :  en  deliors,  l'acromion,  Tépicond^lrct  ï^  •  ^  '*^ 
physe  sl|loïde  du  radius;  en  dedans,  la  tôte  huméraie,  Tépitrochlée et Tapophie^  ,-  -^î 
loîde  du  cubitus.  Â  ces  données,  M.  Malgaigne  a  ajouté  celles-ci  cpii  ont  l'nauf  ;•  -«> 
de  s'appliquer  à  Thumérus  seul  :  en  dehors,  le  trochiter,  Tinsertion  dfltnidifBK  I  :  -'^' 
Tépicondyle  sont  sur  une  môme  ligne  verticale  ;  en  dedans,  une  ligne  !iemblaUp,é>  A  ^-' 
vée  de  Tépitrochlée,  coupe  la  tête  huméraie  par  la  moitié.  Toutefois  je  doîsdiRfi }  ^^' 
cette  dernière  donnée  est  susceptible  de  mettre  dans  Terreur,  par  celte  raisouq^rt  ;  "*■  ^ 
n*^t  jamais  certain  do  bien  tirer  sa  verticale;  pour  la  première,  si  rinntiai  é^  f  ^' 
toïdienne  vient  à  faire  défaut,  on  tombe  dans  le  même  inconvénient.  NéuMmà^^-  ^' 
Taide  de  ces  diverses  données,  combinées  suivant  les  circonstana*s  avec  la  pain  \-  *' 
reconnue  de  l'acromion  et  de  Tapophyse  coracoîde,  on  arrive,  dans  b  plii^ii|-  ^^ 
cas,  à  juger  assez  exactement  de  la  manière  dont  la  tôle  huméraie  est  placée  d»1i 
luxations,  et  à  savoir  si,  dans  les  cas  de  fracture,  les  deux  fragments  se  comy» 
dent  bien  par  leurs  surfaces  respectives. 

Déductiom  pathologiques  et  opératoires.  —  La  position  qu'occupent  les  i» 
seaux  et  la  plupart  des  gros  cordons  nerveux  à  la  face  interne  du  membre  milM 
blessure  assez  rare;  le  nerf  radial  seul,  à  cause  de  sa  situation  à  la  partie  ntenet 
inférieure  du  membre,  et  aussi  à  cause  de  son  voisinage  de  l'os,  est  assez  (râ|MB- 
ment  lésé.  J'ai  observé  deux  fois  la  paralysie  incomplète  des  parties  auxqueUa  i  t 
distribue,  à  la  suite  de  contusions  violentes  déterminées,  dans  un  cas  par  oie  aif- 
sure  de  cheval,  dans  un  autre  par  une  chute  sur  l'angle  d'un  meuble.  Le  nnlaui 
été  contus  au  sortir  de  la  gouttière,  dans  le  point  où  il  est  appliqué  directeiBatitf 
l'os.  Sa  paralysie  spontanée  n'est  {xiint  rare  non  plus,  et  elle  est  |>lus  fréqofflte  ^ 
celle  des  autres  nerfs  du  bras,  ce  qu'il  faut  évidemment  attribuer  à  la  manièfréii 
il  s'engage  dans  la  gouttière  ostéo-fibreuse  signalée  précédemment  et  qui  n'ert  p 
sans  analogie  avec  celle  que  présente  le  nerf  facial  :  comme  lui,  dè>  qu'il  se  çmét. 
il  se  trouve  étreint  passivement  dans  le  canal  inextensible  qu*il  parcourt 

Les  phlegmons  du  bras  siègent  tantôt  au-dessus,  tantôt  au-dessous  de  ren«fln|f( 
aponévnnique  ;  dans  l'un  et  l'autre  cas,  ils  ont  une  grande  teinlance  ài  s'étendrr  ctk 
devenir  diffus,  ce  qu'il  faut  attribuer  à  la  laxité  du  tissu  cellulaire  sus-  et  soas-apn 
névrotique.  Dans  la  gaine  ou  région  antérieure  du  bras,  la  couche  celluleu$t\  »fi  } 
abondante,  surtout  autour  des  vaisseaux,  devient  quelquefois  le  siège  de  phk'çnM»  ' 
qui  envahissent  rapidement  la  gouttière  bicipitale  interne  de   sa  partie  inferHim  « 
au  cn'ux  axillaire.  C'est  là  également  que  s'obsenent  les  angioleucîtes  profoodi>  H 
les  phlébites,  qui  ne  sont  pas  rares  au  bras.  Dans  la  gouttière  bici|>i(ale  cxitme.  ou  ri« 
ne  rencontre  point  do  vaisseaux  et  à  peine  de  tissu  cellulaire,  ces  iiiflammacioos  »nQi 
bien  moins  fréquentes;  enfin,  dans  la  région  postérieure,  elles  simt  excesBivenriii 
rares,  ce  qui  ti(*nt  à  ce  que  l'on  ne  trouve  aucun  interstice  musculaire,  le  inct^ 
occu|)ant  seul  a^tte  région. 

Les  fractures  du  corps  de  l'humérus,  bien  distinctes  de  celles  des  extrémités,  oit 
lieu  Untôt  immédiatement  au-dessus  de  l'insertion  du  deltcude,  taiilôl  au-deMO»,  «( 
aussi  dans  l'intenallc  qui  sépare  ce  muscle  de  l'extrémité  inférieure.  Sekin  Biner, 
le  déplacement  serait  régi  par  les  forœs  musculaires  et  se  ferait  presque  toojnondi» 
le  même  sens  ;  selon  M.  I^lalgaigne,  au  contraire,  les  muscles  ne  jooeraieot  qu'on  rûlr 
secondaire,  l'obliquiV&  d^s  s>\dAC«&  ^t\c\>\t^^  et  surtout  l'impolsion  qo'i 
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fiiSmenls  la  cause  fracturante,  en  seraient  les  raisons  déterminantes.   Pour 

p  son  dire;  l'auteur  du  Traité  des  fractures  et  des  luxations  fait  remarquer 

ries  pièces  pathologiques  du  musée  Dupuytren  il  est  impossible  de  reconnaître 

'^^  ^Szicédu  déplacement  annoncé  par  Boyer.  A  mon  tour,  je  ferai  obsener  que  l'ana* 

"^  ^Kie  pathologique  est  impuissante  à  rétorquer  l'opinion  de  Boyer,  car  rien  neprou\e 

'  -^6  la  déviation  observée  sur  les  pièces  ne  résulte  pas  d*un  traitement  vicieux  cxa- 

^  "Viilot  en  sens  inverse  le  déplacement  qu'il  est  appelé  à  combattre.   Sans  donc 

^   •••Pllre  d'une  manière  absolue  la  doctrine  de  l'illustre  chirurgien  de  la  Charité,  je 

iSS?*'  ^^^  ^  '^  direction  et  la  continuité  d'action  de  la  cause  fracturante,  unies  à 

^^Miqiiji^  lies  fragments,  ont  dans  les  fractures  du  bras  une  grande  influence, 

^  r^ittiMHns,  celle  des  muscles  est  plus  grande  encore,  (>arce  qu'elle  est  persistante  et 

»  .^lT***"'^'  ^'^^  ^^"^  contre  elle  que  le  chirurgien  devra  s'étudiera  lutter;  c'est 

;  ^^^  ^*U  devra  chercher  à  neutraliser.   Daus  les  fractures  qui  siègent  immédiate- 

fc.!^^^  ao-dessus  de  l'empreinte  deltoîdienne,  entre  les  insertions  de  ce  muscle  et  celles 

^  %niids  dorsal  et  pectoral,  le  fragment  supérieur  a  de  la  tendance  à  se  porter  on 

i  à  cause  des  insertions  favorablement  disposées  des  muscles  graud  dorsal  et 

^  .^C^  pectoral  ;  le  fragment  inférieur,  au  contraire,  est  attiré  en  haut  et  un  |)eu  en 

^^^018  par  le  deltoïde,  et,  de  plus,  il  remonte  et  chevauche  sur  le  supérieur,  attiré 

^^^  fa  longue  portion  du  triceps  et  le  biceps. 

Dans  les  fractures  au-dessous  de  l'empreinte  deltoîdienne,  c'est  le  contraire  qui  a 
^  la  tendance  à  se  produire.  Le  fragment  su|)érieur,  sollicité  par  les  grands  dorsal  et 
l^^ctoral  en  dedans,  deltoïde  en  dehors,  cède  en  général  à  l'action  pré|M)ndérant(*  de 
^  dernier  et  fait  une  légère  saillie  en  dehors,  tandis  que  le  fragment  inférieur  se 
^ffte  au  peu  en  dedans  et  chevauche  sur  le  supérieur.  Toutefois  M.  Velpeau  pense 
%toe  dans  ce  dernier  cas  comme  dans  toutes  les  fractures  qui  siègent  dans  la  moitié 
WérJeore  du  corps  de  l'humérus,  les  fragments  n'ont  que  très- peu  de  tendance  au 
^placement,  à  cause  des  insertions  antagonistes  et  très- rapprochées  du  brachial  an- 
iCrieur  et  du  triceps  aux  faces  antérieure  et  postérieure  de  l'humérus. 

De  tous  les  muscles  du  bras,  un  seul,  le  biceps,  n'a  avec  l'humérus  aucune  con- 
nexion, car  je  ne  regarde  pas  comme  tel  le  passage  de  sa  longue  portion  dans  la 
Conlisse  bicipitale.  Il  en  résulte  que  dans  l'amputation  du  membre,  c'est  lui  qui  se 
réiracte  le  plus,  les  autres  restant  attachés  à  l'os  dans  une  étendue  variable.  C'est 
donc  principalement  sur  lui  qu'il  faut  régler  l'opération.  Pour  cette  raison,  on  a 
tecommandé,  lorsqu'on  exécute  la  méthode  circulaire,  de  connnencer  par  relever  la 
peau  en  manchette,  puis  de  couper  d'un  seul  coup  jusqu'à  l'os,  et  circulairement, 
toutes  les  couches  nuisculaires.  Le  biceps  se  rétracte  dans  sa  gaine  et  sans  obstacle  ; 
alors  ^  son  niveau,  et  même  en  le  refoulant  un  peu,  on  pratique  une  deuxième  in- 
cision également  circulaire,  et  l'on  ménage  ainsi  à  l'os  un  cône  au  centre  duquel  il  se 
trouve  naturellement  placé. 

La  ligature  de  l'artère  brachiale  peut  se  pratiquer  dans  toute  sa  longueur.  Ix's 
détails  dans  lesquels  je  suis  entré,  concernant  ses  rapports  à  divei*ses  hauteurs,  me 
dispensent  d'y  revenir.  Je  me  bornerai  à  dire  que  pour  l'atteindre,  quel  que  soit  le 
point  où  on  la  veut  chercher,  il  faut  diriger  l'incision  sur  le  bord  interne  du  bia*ps 
et  selon  la  ligne  qui  indique  sa  direction  générale;  on  aura  à  traverser  la  |)eau,  la 
oouche  sous-cutanée  où  l'on  rencontre  la  veine  basilique  et  le  nerf  cutané  interne, 
;  l'aponévrose.  Sans  quitter  le  bord  interne  du  biceps,  il  faut  alors  inciser  la  gaine 
faisceau  vasculo-nerveux,  dans  laquelle  on  rencontre  le  nerf  médian  d'abord,  puis 
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les  veines  et  Tartère  dans  les  positions  respectives  qoî  ont  été  indiqnéck  U  nfiii 
de  so  rappeler  que,  si  Ton  quitte  le  bord  interne  du  biceps,  ons'es|Mve^U«hff« 
le  nerf  cubital  et  même  le  radial,  à  prendre  ces  cordons  nerveux  pour  le  iiiédM,t 
à  se  porter  beaucoup  trop  en  arrière.  Le  biceps  est  donc  le  point  de  tvpèrr  iafr 
pensable,  et  j*ai  dit  que  ches  Jbeaucoup  d*indivîdus  il  éuit  tellement  développé.  f| 
recouvrait  Tartère  et  qu'il  allait  le  soulever  et  le  déjeter  en  dehors. 

§  III.  —  RÉGION  DU  COUDE  OU  HUMÉRO-CUBITALE. 

Les  limites  du  coude  sont  purement  artificielles;  avec  Blandin  et  h  plop«li 
auatomistes,  je  le  fais  commencer  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  des  sailliei  ip 
condylienne  et  épitrochléenne,  et  terminer  à  deux  travers  de  doigt  au-dessooL 

Le  coude  résulte  de  la  jonction  du  bras  avec  Tavant-bras.  Ainsi  que  Tindiqaii 
noin^  il  présente  un  angle  ou  coude  saillant  en  arrière,  ouvert  en  avant,  d*aM 
plus  prononcé  que  Tavant-bras  se  fléchit  davantage.  De  là  résulte  que  noo  ifi 
extérieur  change  totalement,  selon  qu'on  l'examine,  le  membre  étant  dans  Vntai 
ou  la  flexion.  Il  est  aplati  d'avant  en  arrière  et  présente  à  étudier  une  face  antérHl 
ou  pH  du  coude,  une  postérieure  ou  olécrâniennc,  et  son  squelette,  qui  compM 
les  articulations  huméro-cubitale  et  radio-cubitale. 

1*  Région  antérieure,  ou  pli  du  coude. 

Les  limites  de  cette  région  sont,  en  haut  et  en  bas,  celle  du  coude;  latér^ha 
elle  est  séparée  de  la  région  olécrânienne  par  les  bords  externe  et  interne,  ou,  i  A 
aime  mieux,  par  les  éminences  épicondylienne  et  épitrochléenne. 

Anatomie  des  formes  extérietires.  —  Suivant  la  remarque  de  Gerdy,  le  pii 
coude  a  la  forme  d'un  fer  de  lance,  forme  qu'il  doit  à  la  disposition  de  il 
saillies  musculaires,  dont  la  médiane  et  supérieure,  constituée  par  le  biceps,  est  ii| 
entre  les  deux  autres  qui  s'écartent  supérieurement  pour  la  recevoir.  La  fli 
médiane  est  séparée  de  deux  latérales  par  les  gouttières  bicipitales  interne  et  cxMi 
qui  se  réunissent  inféricurement  pour  se  continuer  sur  la  face  antérieure  de  l'aia 
bras.  La  saillie  externe  est  due  à  la  présence  des  muscles  long  supinateur,  p 
mier  et  second  radial  externe  ;  la  saillie  interne,  au  faisceau  des  niuades  dib  <| 
irochléens. 

Les  veines,  chez  les  hommes  adultes,  soulèvent  la  peau  et  se  destinent  vu  fë 
suivant  une  disposition  qui  sera  indiquée  plus  tard;  chez  les  femmes  vi  les  ente 
en  général,  c'est  i  peine  si  leur  trajet  est  indiqué  par  une  ligne  bleuâtre.  Uicl  I 
personnes,  hommes  ou  femmes,  qui  sont  pourvues  d'un  grand  emboopoint,  ■ 
soulenicut  les  saillies  musculaires  sont  cflacées  i)ar  l'accuniulatiou  de  h  gnisseÉ 
la  couche  sous-cutanée  et  les  interstices  musculaires,  mais  les  veines  eUfss-mÉi 
ont  disparu,  et  c'est  à  peine  si,  avec  une  grande  habitude,  on  arrive,  en  promai 
le  doigt  sur  leur  trajet  présumé,  à  percevoir  une  fluctuation  obscure,  seul 
leur  présence.  On  comprend  combien  une  semblable  disposition  rend  la  | 
diflicile  et  incertaine. 

In,  le  plus  souvent  deux,  et  quelquefois  trois  plis  transverMuz  parcoorM 
région  de  l'épitroclilée  à  l'épicondyle,  juste  au  niveau  de  ces  deux  émineocok  flll 
correspondent  ]pmnl  ^  ViûVftttiipi^  %tticuUire^  mais  sont  situés  I 
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dan»  rextension  complMo;  dans  la  flexion,  ils  remontent  et  se  rapprochent 

■otage  encore  des  limites  infc^rienres  du  bras. 

Lje  diamètre  transversal,  autrement  dit  la  largeur  du  pli  du  coude,  varie  selon  les 

I  et  les  individus  et  tient  au  développement  des  saillies  uuisculaires  externe  et 

}  ;  aussi  est-il  beauconp  plus  considérable  chez  les  lioinines  que  chez  les 

nés,  et  chez  les  sujets  vigoureux  que  chez  ceux  dont  le  système  musculaire  est 

^^  dévelop{)é. 

Sujy^rfyositioH  et  structure  des  fjlajis.  —  lAjteau  du  coude  est  extrêmement  fine, 
iviout  à  la  partie  moyenne  et  en  dedans;  en  dehors  elle  s*épaissit  un  peu  et  se  cou- 
F  de  poils. 

La  couche  som-vutant^e  peut  être  dédoublée  en  deux  lames  :  l'une  superficielle, 

-•^lïulaire,  dans  laquelle  se  déi)ose  le  tissu  graisseux;  une  autre  lamelleuse,  profcmde, 

^Sii5  laquelle  rampent  les  vaisseaux  et  nerfs  sous-cutanés.  Ainsi  que  le  fait  renianpier 

^■.  Velpcau,  ces  couches  présentent  une  plus  grande  épaisseur  au  niveau  des  gout- 

bicipitales;  en  dehors  elles  s'enfoncent  entre  les  muscles  rond  pronateur  et 

;  supinateur,  en  accompagnant  la  veine  médiane  profonde;  lil  elles  se  continuent 

le  tissu  cellulaire  intermusculaire  profond. 

Vaponêvnne  d'enveloppe  est  la  continuation  de  celle  du  bras  d'une  |)arl,  et  de 

•  Vant-bras  d'autre  part.  La  première  se  porte  en  dehors  et  en  dedans  sur  les  saillies 

"«nasculaires  de  l'épicondylc  et  de  l'épitrochlée,  où  elle  entrecroise  ses  fibres  avec 

^Délies  de  la  seconde  sous  des  angles  assez  aigus.  Elle  est  fortiliée  en  dedans  par  une 

expansion  considérable  du  tendon  du  biceps.  Kn  dehors  elle  ofTre  une  ouverture 

hsangique  pour  le  passage  de  la  veine  anastomoticpic  qui  fait  communiquer  le  réseau 

fcîiieux  superficiel  avec  les  veines  profondes,  et  c'est  |)ar  là  que  la  couche  celluleuse 

sons-cutanée  se  continue  avec  la  profonde. 

Au-dessous  de  l'aponévrose  apparaissent  les  cottrhe.^  rw;/.«c//////>v.s  formant  trois 
masses,  lune  externe,  l'autre  interne,  et  la  troisième  médiane,  corres|X)ndantaux  trois 
saillies  extérieures  précédemment  étudiées. 

La  masse  nuisculairc  externe  est  constituée  superficiellement  par  le  long  supina- 
tmr,  et  au-dessous  de  lui  par  les  deux  radiaux  externes  qui  rei*ouvrent  la  partie 
inférieure  et  externe  de  l'humérus,  et  le  ligament  latéral  externe  de  larticulation, 
auxquels  ils  s*insc>rent.  Au-dessous  de  l'interligne  articulaire,  le  court  supinatcur, 
enroulé  sur  la  tête  du  radius,  constitue  une  dernière  couche. 

La  masse  musculaire  interne  est  formée  du  faisceau  commun  des  cinq  nnisdes 
qui  s'insî'rent  à  l'épitmchlée,  et  qui  sont,  en  procédant  d(*  la  ligne  médiane  au  Imrd 
interne  du  coude,  le  rond  pi*onatcur,  le  grand  palmaire,  le  |)etil  palmaiixs  le  fléchis- 
snir  superficiel  des  doigts,  et  enfin  le  cubital  antérieur.  La  partie  profonde  de  ce 
faisceau  repose  sur  le  squelette  de  l'articulation  et  le  ligament  latéral  interne. 

Enfin  la  masse  musculaire  mé<liane  est  com|X)sée  du  tendon  du  biceps  et  de  son 
e&|Kiiision  aponévn)tique,  et  du  brachial  antérieur  qui  s'étale  sur  la  partie  inférieure 
df  rhiiménis,  recouvrant  l'articulation,  une  partie  de  la  tète  du  radius  et  toute 
ra|Niph\secoronnî(|(>  du  cubitus,  à  la  iKise  de  laquelle  il  s(;  iiw. 

Inférieurement,  les  deux  masses  musculaires  internes  et  externe  se  touchent,  et  leurs 
bonis  recouvrent  complètement  la  partie  inférieure  d«?  In  fuasse  nms<  ulaire  moyenne 
qui  s'enfonce  |)rof«ndèiiienl  entre  elles,  dans  la  iwrtie  siq)érieure  de  Tavant-hras. 
Supérieurement,  ell(*s  s'écartent,  laissant  entre  elles  et  les  bords  du  biceps  et  du 
iH-achial  antérieur  deux  cs|>aces  ou  intefBtices  que  remplit  du  tissu  cellulain\  et 
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dans  lequel  cheoiineat  des  vaisseaux  et  des  oerfs.  Ces  deux  iutentict^,  ifcioi  l'a- 
terne  est  beaucoup  plus  profond  que  l'extenie,  et  qui  ne  sont  autres  que  la  oaii- 
nuation  des  gouttières  bicipitales  externe  et  interne  qui  ont  été  signalét^  à  U 
du  bras,  ont  la  forme  d'un  V  dont  la  base^  dirigée  en  liant,  e^lb^as^e  la  ïmiI'h  c*. 
culaire  moyenne,  et  dont  le  sommet,  formé  par  la  réunion  du  rond  proiutt- ur  k  éê 
long  supinateur,  se  continue  inférieuremen t  avec  l'intenalle  qui  bé|>an-  !•  -^mi 
palmaire  du  long  supinateur.  La  branche  externe  de  ce  V  livre  passage  au  utiinié 
et  à  la  branche  anastomotique  de  Thumérale  profonde  avec  la  récurrente  ndok 
antérieure  ;  la  branche  interne^  à  Tarière  humérale  proprement  dite,  aux  \«.iDâà  i 
ce  nom  et  au  nerf  médian. 

Jj*  tissu  cellulaire  qui  remplit  ces  interstices  musculaires  est  fort  abondant,  ^tim 
au  niveau  du  point  où  le  biceps  et  le  brachial  antérieur  s*eufonceul  au-di-aû>Ki>  ài 
bords  réunis  des  deux  saillies  musculaires  interne  et  externe;  là  efleciiiefurtus 
trouve  une  dépression  profonde  qui  conduit  les  vaisseaux  et  ueds  du  bra^  aiHic^ffV 
de  Tinterligne  articulaire,  dans  la  couche  celluleuse  qui  sépare  les  muscles  supprûaik 
de  l'avant-bras  des  muscles  profonds. 

V'msseaux  et  nerfs,  —  Les  artores  du  pli  du  coude  sont  Thumérale,  qui  st*  dm 
dans  ceUe  région  en  deux  branches  terminales  ;  la  radiale  et  la  cubitale  ;  {Wb 
rameaux  fournis  par  ces  deux  dernières  artères  immédiatement  aprîrs  l*^ur  on^w, 
et  qui  sont  la  récurrente  radiale  et  les  deux  récurrentes  cubitales  anti-netirc  4 
postérieure. 

V  a  itère  humerai  e,  toujours  placée  au  côté  interne  du  tendon  du  bice|)s,  ytn^ 
au-dessous  de  son  expansion  aponévrotique,  puis  au  niveau  de  Tinterligne  ariKi- 
laire  ou  un  peu  plus  bas,  rarement  plus  haut,  se  divise  en  artèn*  radiale  et  lahi- 
talc.  Sa  direction  est  représentée  par  une  ligne  qui  du  bord  interne  du  bkeçt  vm- 
berait  précisément  au  milieu  du  pli  du  coude.  Elle  est  acannpagnée  de  d«  iix  tok» 
qui  quelquefois  lonlaceiit  de  leurs  anastomoses,  et  à  son  côté  interne  se  \uit  k*  ocd 
médian^  qui  s*en  écarte  inférieurement  de  quelques  millimètres.  £lle  repose  aurk 
plan  musculaire  du  brachial  antérieur,  dont  elle  est  séparée  par  une  mince  Und' 
œllulo-fibreuse.  £n  avant  elle  est  en  rapport  avec  Taponévrose  brachiale  et  IVipia-  j 
sion  bicipitale  qui  la  séparent  de  la  couche  sous- cutanée  ;  la  \einc  ba>ilique  miui 
peu  prèa  sa  direction  et  se  trouve  placée  au-devant  d  elle.  Plus  Tartère  s'avance  dis 
le  pli  du  coude,  plus  elle  s  éloigne  des  couches  sous-cutanées,  et  dans  le  point  oi 
elle  se  bifurque,  elle  est  profondément  cachée  dans  la  dépression  qui  sé|iare  lei  in« 
masses  musculaires. 

I^  rtkumnte  radiale  antérieure,  issue  de  la  radiale  et  quelquefois  de  l'buiKnle, 
remonte  inmiédiatement  après  sa  naissance  le  long  du  muscle  petit  supinateur,  «kH 
se  placer  dans  l'intenalle  (jui  sépare  le  long  supinateur  du  brachial  antérieur,  «i la 
s'anastomose  avec  la  a)llatérale  externe  ou  humérale  profonde. 

I^a  récurrente  tu titalv ttntérieure,  née  de  la  cubitale,  accom|)ague  l'artère  hunr- 
rale^  remonte  le  long  du  faisceau  musculaire  épitrochléen,  et  vient  s'auasrtomuMT  «• 
de\ant  de  Tépitrochlée  avec  la  collatérale  interne. 

Quant  à  la  récurrente  cubitale  postérieuf^e  fAus  yohnuïnaose  que  l'anténfurp.  «l 
conmie  elle  née  de  la  cubitale,  elle  passe  au-dessous  des  muscles  é|Htrochléeib  n  se 
porte  à  la  région  olécrânienne,  où  nous  la  retrouverons. 

Ix^s  veines  se  divisent  en  superficielles  et  profondes,  l^es  premières  inérilrul  lur 
description  toute  s^iéciale,  k  cause  de  Topération  de  la  saignée.  Leur  ditfwmitrffr  al 
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1  variable;  mais  la  plus  fréquente,  celle  que  Ion  considère  coinuic  normale,  est 
DcUe  qu'on  trouvera  représentée  dans  la  flgure  58. 

Fig.  58. 


Hégion  du  pli  du  coudé  (1). 

1.  Veine  radiale. 
B.  Médinne  commune. 
G.  Veinrs  cubitales  postérieures. 
B.  Veines  cubitales  antérieures. 

B.  Veine  communicante  qui  unit  le  réseau  profond  avec  le 
réseau  superficiel. 

P.  Veine  médiane  céplialique. 

C  Veine  médiane  basilique. 

1.  Veine  superficielle  basilique. 

1.   Veine  basilique. 

L  Veiie  céphalique. 

L  Nerf  cutané  externe  ou  musculo-cutané. 

K  Nerf  cutané  interne. 
X.  Tendon  du  biceps. 


Les  veines  qui,  par  li'urs  anastomoses,  viennent  constituer  celles  du  pli  du  coude, 
ioîvent  les  bords  et  le  milieu  do  la  face  antérieure  de  Tavaut-bras  ;  les  premières  scmt 
iêsignécs  sous  le  nom  de  radiale  et  cubitale,  et  les  secondes  sous  celui  de  médiane. 
Souvent  on  trouve  plusieurs  radiales  on  cubitales,  quelquefois  même,  mais  plus 
nrem(>nt,  {)lusieurs  médianes.  Les  radiales  et  les  cubitales  se  réunissent  générale- 
wnl  en  un  seul  tronc  quand  elles  |)an'iennent  au  pli  du  œude,  et  forment  les  deux 
ambages  extérieurs  de  TM  majuscule  que  dans  leur  ensemble  figurent  les  veines 
lo  pli  du  bras.  La  médiane^  parvenue  à  2  centimètres  au-dessous  de  Tînterligne 
irticulaire,  se  bifurque;  une  brandie  se  dirige  en  dehors,  gagne  à  angle  aigu  le 
lonc  commun  des  radiales,  avec  lequel  elle  s'anastomose  :  c'est  la  médiane  cépha* 
Uque  ;  une  autre  se  porte  en  dedans,  rejoint  le  tronc  commun  des  cubitales  et  se 
Domporte  de  la  même  manière  :  c'est  la  m^^diane  basilique.  De  la  réunion  de  la  mé- 
iiane  céphalique  avec  la  radiale  résulte  la  céphalique  proprement  dite,  dont  nous 
Doonaissons  le  trajet  et  la  disposition  au  bras  et  dans  la  région  clavi-pectorale  :  de 
Déme  que  la  basilique,  qui  suit  la  gouttière  bicipitale  interne,  se  trouve  constituée 
par  la  jonction  de  la  médiane  basilique  avec  la  ou  les  cubitales.  Dans  le  point  où 
elle  se  bifurque,  la  médiane  présente  en  outre  cette  particularité  importante,  qu'elle 
reçoit  une  grosse  branche  émergeant  des  veines  profondes,  perforant  laponévrose 
l'enveloppe  et  établissant  ainsi  une  large  communication  entre  les  réseaux  superfi- 
âeb  et  profonds.  Cette  anastomose  est  cimstante,  et  explique  comment  les  deux 
sMianes  basilique  et  céphalique  offrent  chacune  un  volume  plus  omsidérable  que  le 
Hdoc  de  la  médiane  connnune  qui  leur  donne  naissance. 

(i)  Cette  flfure  est  extraite  del'aUas  du  Journal  des  connaiâtancesmédioMihirurgicalet.  

U  peau  et  le  tissu  cellulaire  ont  seuls  été  enlevés  pour  laisser  voir  les  veines  et  nerfs  sous-cutanés 
lus  leurs  rapports  mutuels.  L*aponévrose  bmchiale  recouvre  encore  les  muscles. 
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Telle  est  la  disposition  qu'on  s'accorde  à  décrire  comme  nunnalr  ;  iiiaiv  il  fim 
ajouter  (ju'il  existe  de  très-nombreuses  variétés  inutiles  h  signaler,  car  elles  ne  prr- 
sentent  rien  de  fixe  et  ne  pourraient  en  aucune  matiùre  senir  de  guide  au  pratithu 

Toutes  ces  veines,  sauf  la  médiane  basilique,  sont  séparées  de  la  p'-aupirb 
couche  aréolaire  sous-cutanée,  en  sorte  que,  pour  arriver  sur  elles,  il  faut  tr^vtr^ 
non-seulement  la  peiu^  mais  une  couche  graisseuse.  Ainsi  s'explique  comnxnt.  Ui 
les  individus  poar?08  d'embonpoint,  souvent  des  vésicules  graisseuses  \iennfMii  ^i> 
•terposer  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  ()uant  à  la  basilique  il  est  rare  qu  elle  |>rv>*  otr 
cette  disposition  ;  prestpie  toujours  elle  est  immédiatement  sous-cutaiiée. 

Les  rapports  de  ces  diiïérentes  veines  avec  les  artères  et  les  nerfs  méritent  sun*^ 
de  lîxer  l'attention.  Une  seule  a  des  rapports  immédiats  avec  Thumérale  :  i '«m  la 
médiane  basilique  et  sa  continuation,  la  basilique.  Elle  suit  efÏÏHrtivement  la  dirKtK« 
de  Tartère,  dont  elle  nVst  séparée  que  par  l'expansion  aponi'vmtiqiie  du  bicrniw 
Sui>érieu rement,  dans  le  point  qui  correspond  à  In  naissance  de  la  basiliipie  pmpr^ 
ment  dite,  les  deux  vaisseaux  sont,  pour  ainsi  dire,  superposés  chez  un  grand  nombre 
(le  sujets,  en  sorte  que  Ton  perçoit  les  battements  artériels  en  appliquant  le  dnigt  mit 
le  trajet  de  la  veine;  inférieurement,  lartère  devenant  plus  profonde  et  la  veiw  pis-^ 
siq>erndcUe,  il  existe  entre  elles  un  assez  notable  intenalle.  Toutefois  U  uiot  »i 
l'artère  ne  se  correspondent  pas  toujours  exactement  :  .souvent  elles  se  croi*'n;  a 
angle  plus  ou  moins  aigu,  quelquefois  même  la  veine  suit  un  trajet  |>arallrlo  it  îj- 
tère,  maLs  à  5  ou  6  millimètres  en  dehors  ou  en  dedans.  Ce  s(mt  là  autant  df  rirr.t(> 
stances  heureuses  (jui  permettent  de  l'ouvrir  sans  trop  de  danger,  cpiand  les  a«:î»> 
veines  ne;  sont  pas  apparentes  ou  sont  insufilsantes. 

Aucune»  des  autres  veines  du  pli  du  coude  ne  présente  de  rapptirls  a\i»c  rar''>^ 
humérale,  et  si  la  médiane  céphalique  suit  à  peu  près  le  trajet  de  la  nVum-:- 
radiale  antérieure,  elle  en  est  séparée  par  une  telle  é(yaisseur  des  tissus,  qu'il  p.*  i 
rien  à  redouter  de  ce  côté. 

C^est  encore  la  veine  médiane  basilique  qui  C4)ntracte  les  rap|wrts  les  plus  iniim-^ 
avec  les  nerfs.  Les  filets  du  cutané  interne  la  croisent  ;  quelques-uns  |>ass<*nt  au-dfv^d 
dVIle,  mais  les  plus  volumineux  s'insinuent  au-dessous.  Ijà  méiliane  cé|>lialiqii<-  <^ 
quelquefois  accompagnée  des  (îlets  du  musculo-cutané  externe,  comme  on  !«'  y^ 
sur  la  ligure;  mais  c'est  rare,  et  le  dessin  a  justement  représtMité  une  e\fept}«2 
Suivant  la  remarque  de  Lisfraiic,  les  nerfs  cutanés  sont  d'autant  plus  mnlti;»!!»'* 
([u'on  se  rapproche  de  l'épilrochlée  ;  c'est  donc  de  préférence  en  dehors,  c\*sl-a-«l:rf 
sur  les  veines  médiane  céphalique  et  radiale  qu'il  faut,  quand  on  le  ]K*ut.  prati';>*  r 
la  phlébolomie. 

Kn  résumé,  les  \eines  cubitales  qu'enlacent  de  nombreux  fdets  ner\eux,  et  d'»nt 
le  lalibre  est  trop  |)eu  considérable  |K)ur  donner  une  suflisante  quantité  de  sans,  o' 
doivent  être  qu'exceptionnellenient  choisies  pour  être  saignées.  Il  i*n  e*t  dr  niènif 
d«'s  veines  médiane  connnune  et  radial(*,  en  raison  de  leur  situation  au-d(^9nu<  f\"^ 
anastomoses  avec  le  réseau  profond.  Restent  donc  l(»s  veines  nuVlianes  répha'tt]w 
l't  l)asilique,  car  je  ne  mentionne  ni  In  céphalique,  ni  la  basilique  pn>prenient  dit<>- 
qui  s'enfoncent  trop  profondément  l'une  et  l'autre  dans  les  gouttières  bictpita)^- 
l>our  ({u'on  pui.ss<*  l(»s  ouvrir  avec  avantage. 

La  médiane  céphalique,  lors<|u*elle  est  apparente,  est  saus  aiotreUit  celW  i|o  il 
faut  pn»férer.  Klle  est  en  général  voluminc^use,  et  alors  même  qu'elle  (laralt  de  prtit 
(MJibre,  elle  fournil  néamumusVM^^wcQwv  ^"^^  ^\\^A^^&sAde  sa  comniuuicatioo  dirrctr 


se  uauiiuiii;  avin^  m  innii  |JiRiiit:iieui  uu  i^uifiiu&t  qu  un  \ku%  h 
peau  de  Tavant-braSp 

Oc  chaque  côïé  de  celle  apophyse  se  voient  dmx  dépressji 
la  face  postérieure  de  rarticttiâlîon,  ut  qui  disi>araiâ»ent  dans  1 
accuumle.  1/ol^cràiie  3e  trouve  rIots  entouré,  el  cooioie  ca 
un  bourrelet  flucluaut  atialogue  à  c^iui  qui,  dans  les  épaocbi 
la  rotule.  La  dépression  ou  fosseiEc  interne,  comprise  entre  le 
et  la  face  postérieure  de  lï*pitrochlee»  est  étroite  et  profonde 
ou  V  îveni  rouler  un  cordon  du  volume  d'une  plume  de  corbe- 
quHl  suffit  de  froisser  légèrement  centre  le  plan  résistant  que 
ce  point,  pour  engourdir  la  partie  interne  de  Tavant-bras,  le 
terne  de  raniiulaire.  la  fossette  externe,  beaucoup  plus  large 
en  dehors  par  rùpicoudyle  et  la  masse  luusculairc  exteiiie  d 
l'ecunnaît  de  haut  eu  bas  la  face  postérieure  de  la  petite  tête  c 
terlignc  articulaire,  et  enliu  la  tCtedu  radius,  que  dans  le»  ou: 
et  supination  ou  peut  sentir  tourner  sous  le  doigt. 

Dans  cet  état  d'extension,  lolécrâne  est  placé  à  peu  près 
même  ligue  horizontale  que  les  saillies  éplcondylienne  et  épiln 
éloignée  toutefois  de  la  première  que  de  la  seconde;  mais,  à  i 
se  fléchit,  l'olécràne  s'abaisse,  et  dans  la  fleïion  extrême  se  pla 
dessous  de  Fhumértts.  Dans  cette  situation  le  coude  devient  t 
(ilécrânienne,  qui  est  descendue  au-dessous  de  répitrocblée  et 
U  centimètres,  se  trouve  alors  à  égale  distance  de  Tune  et  a 
mouvement  de  rotation  en  dedans  que  le  cubitus,  dans  la 
trochlée  humérale.  Nous  verrous  plus  loin  riuiporiance  deo 
gnostic  des  luxations  et  des  fractures.                                 M 
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manière  à  former  une  concavité  dirigée  en  haut  et  en  dedans.  De  là  résulte  qu«  r«fi- 
trocHlée  fait  une  saillie  beaucoup  plus  considérable  que  Tépicondyle,  el  que  V^  l» 
appliqués  sur  la  partie  inférieure  du  bras  pour  exercer  la  contre-exteo^oo  )  tnmitil 
un  excellent  point  d*appui  ;  en  dehors,  au  contraire,  ils  ont  tonjours  de  la  lendam 
à  glisser;  mais  aussi,  comme  les  téguments  seuls  recouvrent  la  proémineDce  ioirm 
«t  le  bord  humerai  qui  lui  fait  suite,  il  Oaïut  avoir  bien  soin  de  garnir  les  baodip 
quels  qu^lls  soient  qu'on  y  applique,  alors  même  Qu'ils  ne  doivent  exercer  aiicm 
pression. 

La  saillie  épicondylienne  est  située  un  peu  plus  bas  que  Tépitruchlée,  H  n'est  tr^ 
rée  du  condyle  que  par  un  intenalle  de  quelques  millimétrés  ;  le  sooimet  de  1  «yi- 
trochlée,  au  contraire,  est  distant  du  bord  trochléen  de  2  centimètres  t  ':\  et  im 
cet  espace  on  a  vu  se  loger  le  cubitus  luxé  (Malgaigne).  (Test  entre  ces  deui  rmi- 
nences  que  se  trouve  comprise  l'extrémité  articulaire  fortement  recourbée  on  a^aM. 
Au-dessus  de  la  surface  articulaire  proprement  dite  se  voient  en  avant  et  en  arri^ 
deux  fossettes  qui  ne  sont  séparées  Tune  de  l'autre  que  par  une  mince  lame  ossfmt 
I^  fossette  antérieure,  bien  moins  prononcée  que  la  postérieure,  est  destint'v  à  k^ 
l'apophyse  coronoidc  dans  la  flexion  extrême  ;  la  postérieure  dite  olécraniennp.  trtv 
profonde,  loge  rolécràne  dans  l'extension.   La  partie  moyenne  de  rextréniid-  inli^ 
rienre  de  l'humérus  se  trouve  très-aiïaiblic  par  la  prési^nce  de  ces  deux  iussunx 
aussi  n*est-il  point  rare  de  voir  des  fractures  détacher  isolément,  soit  la  muiii<r  f\* 
terne,  soit  la  moitié  interne  de  cette  extrémité.  Sur  la  face  postérieure  de  l'huiurns. 
entre   la   fossette  olécrànieime  et  l'épicondyle  ,   se  voient  de    nombreux   \rv9s 
par  lesquels  pénètrent  les  vaisseaux  qui  alimentent  l'extrémité   articulaire:  th 
pertuis  semblables,  mais  plus  petits ,  existent  au  fond  de  la  fossette  olécriomit 
Enfin,  on  en  trouve  encore  quelques-uns  sur  le  rebord  interne  de  la  trochlée  rt  àm 
la  fossette  antérieure. 

La  direction  de  l'extrémité  articulaire  n'est  point  la  même  que  celle  des  deui  >ul* 
lies  interne  et  externe.  Par  rapport  à  l'axe  de  Thuinérus,  elle  est  oblique  en  bas  h  ci 
dedans,  de  telle  sorte  qu'une  ligne  qui  suivrait  la  surface  articulaire  c(tu|K'rait  »- 
dessous  de  l'épicondyle  celle  (|ui  |);isse  par  l'extrémité  inférieure  de  répiaNulUr  d 
de  l'épitrochiée,  el  formerait  avec  elle  un  angle  aigu,  dont  le  sinus  dirigé  en  tli^Uas 
aurait  pour  ouverture  tout  l'intervalle  qui  sépare  l'épitnichlée  du  bord  iuteru*  J<-  li 
trochlée,  c'est-à-dire  un  bon  centimètre.  Il  suit  de  là  que  le  condyle  hunii*r-tflfe 
trouve  réellement  à  un  centimètre  au-dessous  du  bord  interne  de  la  tnichléf .  qw 
l'interhgne  articulaire  est  oblique  en  haut  et  en  dehors,  et  que  |)ar  suite  rataut-br», 
dans  son  articulation  a\ec  le  bras,  forme  un  angle  très-obtus,  ouvert  ui  drliom.  dmi 
le  sommet  se  trouve  à  l'épitrochlée.  D'où  il  suit  encore  que  Taxe  de  Ta^ani-bra^  k 
faisant  point  suite  à  celui  du  bras,  en  appliquant  sur  le  poignet  les  lacs  Càimre- 
extensifs  pour  ré<luire  les  luxations  de  l'épaule,  on  n'agit  pas  en  ligne  droite,  et  quoi 
p<Td  une  partie  minime,  il  est  vrai,  mais  enfin  une  i)artie  de  la  force  qu*on  dipl-H^. 
I^  pronalion  déjà  recommandée  par  Ilippocratc,  et  regardée  par  M.  !Malï(.H^n«'  i  utiinK 
corrigeant  pn^ue  entièrement  ce  désavantage  en  ramenant  le  membre  à  U  condi- 
tion d'une  tige  à  |X'U  près  dniite,  ne  fait  évidemment,  à  mon  sens,  que  iiia«|iier  c«Clr 
disposition,  qui  dépend^  non  de  la  manière  dont  le  radius  s-articule  avec  Thunien». 
mais  de  celle  dont  le  cubitus  s'unit  avec  la  poulie  trociiléenne,  à  laquelle  U  pcrmaim 
ne  change  rien. 

Mesurée  en  arrière,  VeiU^QÀXfe  Vfdferâox^  4f^  V'baménn,  y  eomprit  les  nlKa 


oïlfp 


cliangc*  dfiaïr^ctîôrrseïôfi  qiïêTâvaiif-ftris  *»t  m  non  necm  ■  m» 
sont  dirig^îes  ohliqueinent  en  bas,  dans  l't^xtensioTi  oblîqueme 
encore  l*attentloii  sur  une  autn»  b^ndeJeile  fibrense  transfer 
A.  Cooper,  qui  m'  porte  du  bord  iritenie  de  rolécrâne  à  Tap 
qui  n*est  pas  non  |))ys  sans  imporiance  pour  l'iiitellîgeiice  du 

Le  iif^ament  antérieur  est  formé  de  fibres  verticales  qui  s^ 
rieur  de  la  fosseUe  œroiitiïdinine  au  sommi^t  d*'  celle  ^ipiophv 
tersales  assez  peu  marquées. 

Le  ligament  fH^mtérifur  est  de  [wu  d*i  m  portante  :  il  se  coû 
tnsîgniÛantes.  Ces  divers  ligaments,  Us  ]at(!^raux  surtout,  niait 
anîcubires  tellement  serrées,  que  le  moindre  uinuvemeut  de 
sible  ;  aussi,  lorsqu'on  veui  désariîcider,  faut-îf  en  œupejr j|| 
pouvoir  luïer  le  cubitus  sur  rhumérns,  ^ 

La  sf/mwtf(ie  qui  tapisse  les  surraces  articulaires,  est  asseï 
arrirre,  mais  surtout  dans  ce  dernier  senii  Eu  avant,  elle  rem^j 
la  fossette  caronoïdienne,  et  une  assez  notable  quant ité  d'une  g 
iimie  en  ce  point  entre  elle  et  les  attack^  du  Ugament  antériei 
porte  sous  le  triceps,  et  pn^senie  une  disposition  analogue.  Il  & 
mouvemeuLs  de  llcxion  et  d'extension,  qui  [Mirtejit  alterna [iveo 
viles  resjiectives  les  apophyses  olécr^lne  et  corouoïde,  c^  b 
destinées  îi  cumbler  les  vidt^  des  cavités  c^irrespondantes. 

Les  mauvements  dont  jouit  cette  arliculalion  sont  bornés  à  fei 
et  l(^  deux  os  de  Tavant-bras  se  meuvent  alors  sur  la  partie  ar 
comme  un  seul  os.  La  llexion  n'est  bornée  que  par  la  renconta 
noïde  et  de  J'hmuérus,  mais  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  mi 


l 
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après  la  saignée,  suivie  d'aucun  accident  sérieux,  et  la  cicatrisation  s'en  eflectue  np- 
dement  La  lésion  des  gros  troncs  nerveux  de  la  région,  assez  fréqueule  a  caoM  è 
leur  situation  superficielle  dans  les  cas  de  :  plaies  par  instrument  tranchant,  eninlK 
au  contraire  une  paralysie  plus  ou  moins  complète,  mais  qui,  en  général,  ne  perat 
pas  au  delà  du  temps  nécessaire  à  la  réunion  des  deux  bouts  du  nerL 

On  conçoit  difficilement  que  la  partie  autérieure  de  Tarticulation,  protégée  par  h 
masses  musculaires  épaisses,  puisse  être  ouverte  de  ce  côté  ;  niais  il  n*en  est  p^è 
mOme  en  arrière.  Là,  quand  Tavant-bras  est  dans  la  denii-fleiEion  et  TolécriiKf  d» 
cendu  au-dessous  de  l'extrémité  articulaire  de  Thumérus,  toute  la  portxfo  dr  h 
synoviale  qui  remonte  au-dessus  de  la  fossette  olécriinieonc  est  accessible  aa\  ioriiv 
mcnts  piquants  ou  tranchants,  qui  n'ont  à  traverser,  pour  entrer  dans»  l'artick.  q» 
les  téguments  et  l'aponévrose  tendineuse  par  laquelle  se  termine  le  triceps.  Lo  «Gi- 
sions praticjuées  dans  cette  région  pour  ouvrir  les  abcès  ne  doivent  donc  pas  dcftfMr 
les  limites  de  l'aponévrose  d'enveloppe,  principalement  sur  les  cùti'*s  de  l'olécram.  m 
niveau  des  fossettes  olécrànienncs,  qui  ne  sont  plus  m(>me  protégées  par  le  teiiduoè 
triceps. 

Les  fractures  du  squelette  de  la  région  liuméro-cubitale  sont  fréquentes  et  purM 
sur  l'humérus  ou  le  cubitus  isolément,  rarement  sur  le  radius,  quelquefois  eniiu>« 
l'humérus  et  le  cubitus  simultané  menu 

Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  sont  communes,  ce  qui  tie« 
à  l'élargissement  subit  que  prend  cet  os  près  de  l'articulation,  à  ramincÎMHudtf 
qu'il  présente,  et  aussi  à  la  torsion  en  avant  de  la  surface  articulaire.  Tantôt  laMluum 
de  continuité  porte  transversalement  au-dessus  des  éniineoces  épicondviienoe  etifi- 
trochléenue  ;  tantôt  1  epitrochlée  seule  est  séparée  ;  bien  plus  rarement  répicuodik- 
Quelquefois  le  trait  de  la  fracture  divise  verticalement  la  surface  articulaire  jibqo a 
fond  des  fossettes  coronoïdienne  et  olécrânienne,  et,  se  continuant  transe ersakurti 
vu  dehors  ou  en  dedans,  et  quelquefois  dans  li*s  deux  sens  k  la  foi»,  fait  de  lV|»ct»' 
dyle  et  du  condyle  d'une  part,  de  l'épitrochlée  et  de  la  trochléc  de  l'autre,  iia  *« 
deux  fragments.  Enfin  on  a  obsené  des  fractures  isolées  du  condyle  et  de  la  ix^xïàtt 

Dans  toutes  ces  fractures,  l'action  musculaire  joue  uu  grand  rôle  :  ain>i.  «Ij» 
celle  qui  divise  transversalement  l'humérus  au-dessus  de  l'épicondyle  et  de  IVpitnr  li 
l'hlée,  et  que  l'on  a  nommée  fracture  sus-rond  y  lit^nne,  le  fragment  inleriear  qn  ji 
reste  attaché  à  l'olécrâne  est  attiré  en  arrière  par  le  triceps  et  forme  a\(H:  l'eUrviait   « 
intérieure  du  fragment  supérieur  uu  angle  saillant  en  avant  Or,  comme  par  bwit  dr    i 
ce  déplacement  l'olécrâne  fait  en  arrière  une  saillie  considérable,  qu  un  eo  i»bBrn<'   ^ 
une  autre  en  avant  qui  soulève  les  muscles  brachial  antérieur  et  biceps,  et  que  1*-   ' 
diamètre  transversal  du  coude  se  trouve  considérablement  agrandi,  on  a.  daib  quiri- 
qui^i  cas,  confondu  cette  fracture  avcT  la  luxation  de  Tavant-bras  rn  arrii-rr.  h>ur 
éviter  l'erreur,  il  faut  se  ra|)peler  que  dans  la  luxation,  le  déplacement  iHHiantMir  k 
cubitus,  on  trouve  toujours  l'olécrâne   plus  ou  moins  éloigné  de  1  épicond^  Ir  ri  «Ir 
Tépitrochlée,  tandis  que  dans  la  fracture^  l'épicondyle  et  l'épitrochlée  m*  depUiOi 
simultanément,  les  rapports  irsient  les  mêmes.   A  quoi  il  fiiut  ajouter  que  la  mIUt 
antérieure  dans  la  fracture  est  toujours  et  nécessairement  |)lus  étroite  et  moiu»  ar- 
rondie que  celle  qui  résulte  du  dé|)lacement  de  rextK*mité  articulaire  ;  et  qu'cflliu. 
dans  le  premitT  cas,  le  pli  du  bras  est  situé  au-dessous  de  cette  saillie,  Ijndo  qui* 
dans  la  luxation  il  est  au-dessus  (Malgaigne). 

Les  fractures  de  V^ipiVracVà^  «ma.  «kkl  cnifiSfisaaD«&^  ca  qjDi*explique  la  saillie  cvn- 


tncompi^ie.  En  exanfi]iïâlil^^^Hlfë~3ûnt  la  câvitê  stgnioM 
h  tmchléi?,  on  peut  voir  ipHBdans  l'extension  que  la  p» 
chet,  c*est  à-dire  Tapc^phyge  coronoïdet  est  le  plus  favorableinf 
d(nint*r  la  surface  articulaire  de  rhumérns  :  aii&M  coimaît^n 
Inxations  qui  se  sont  prodiiilcs  dans  cette  |)ositJon  ,  entre  autr 
pharmacie  dont  Meber  a  publié  Tliiiïtoire,  et  qui,  pour  mou 
Tun  de  ses  camarades  son  bra^i  h  fléchir  Celui -eî,  pour  y  par 
yu  vigoureux  coup  de  poing  sur  la  (larlie  aiuérieure  de  Favani 
qu'il  essayait  de  le  mettre  dans  la  flexion,  détermina  une  J 
Dans  la  ne^Jon^  la  po!$itton  de  la  coronoïde  est  telle,  qu'il  est 
quoi  qu*en  ail  dit  J,  !..  Petir,  que  la  luxation  puisse  s  elTectuei 
flexion,  qui  parait  ûlva  la  position  dan.'^  laquelle  le  plus  i^ran 
se  sont  trouvés  iora  de  Taccident,  il  semble  bien  difticile,  au  p 
os  de  t'avant-bras  puissent  quitter  rbumérus^si  préalablecuent 
raux  n'a  C-ié  plus  ou  nioinî*  déciiiré.  Au.ssi  M.  Malgaigne  adii 
exécute  alni-s  un  mouvement  de  tonifon  en  dedans,  [>ar  ï>uiti?di 
noîde  est  obliquement  portée  d*abord  au-dessous,  puis  eu  arrii 
mh  lrt^s-i1isiK>sé  à  admettre  |KHir  un  certain  nombre  de  ras  c 
j'en  ai  vu  d'autres  où  il  était  i]n[K>sHible  de  constater  celle  loi 
semblait  avoir  eu  lieu  par  impulsion  directe  eu  arriére  de  Fai 
le  bras  étant  propulsé  en  avant  [lar  le  poids  du  curps.  Y'  avall- 
décliîrure  d'une  plus  ou  moins  grande  jutriion  des  ligaments  la 
bable,  au  moins  autant  qu'il  est  permis  d'en  juger  par  la  factl 
pr  fa  la\ité  des  surfaces  articulaires  une  fois  réduites.  Dans 
I  apophyse  coronoïde  se  place  âàm  la  fossette  olécrânieune, 
de  pr^  dfi  à  ceniimètres  au-dessus  de  répicondyte  et  de 
luxation  incomplète,  l'a|>ophyse  coronoïde  reste  au-dessous  de 
Biiyer  avait  déclaré  ini|x>ssible,  et  ravani-bras  se  trouve  ïégm 


qu'en  arriére  le  gros  wmmu  au  ligament  laierai  exierae  qn 
beaucoup  plus  rares.  Quant  à  la  luxatiou  directe  en  clclioni, 
préseuce  du  cubitus  au  côlé  interne  du  radius,  €*eiil-à-dîttî  < 
le  plus  facilement  éire  cjiass/*  en  ce  sens,  h  rend  toui  h  fait  eïc 
dans  toutes  c«s  variélés,  la  kuaiion  peut  éirc  rouiplMemi  inc 
In  réduciiou  oITre  souvent  des  dîïlicul  tés  iu^u  imon  ta  blés  qui  lU 
où  se  trouve  h  t<?tc  du  radium  de  retrouver  le  clieiriiu  par  leiji 
de  son  ligament  annulaire»  flottant  et  fuyant  devant  les  presto 

L'arbtTC  huméraiea  été  quefc|uefois  liée  au  pli  du  coude,  ma 
ï>eu  usitée,  L  incision  dtnt  ûire  dirigée  selon  la  ligne  qui  rep 
Fartèrè,  c'est-à-dire  oblique  eu  bas  et  en  dehors,  et  juste  au 
Méparc  Tépicondyle  de  Tépitroclilée,  parallèJenient,  par  consé< 
liqiie.  Ou  écarte  c^ttevemesituéeimmédtatemeni  sfms  la  peau, 
saus-culanée,  et  arrivé  sur  rexpansion  aponévrotique  do  bicej 
sur  une  s<jnde  C4iunelée,  J /art Ère  e^t  immédiatement  au-desao 
biceps,  qui  es^t  en  dehors,  et  le  nerf  médian,  qui  est  ea  et 
deux  veines  qu'on  eu  sépare  assea:  facîletnent.  Comme  c'est  1 
veines  sous-cutanées  qui  complique  cette  opération,  et  qu'ur 
l>as  cet  iiiconvéjîieut,  on  préfère»  en  général,  pratiquer  la  lig 
rieure  du  bras^  h  nmm  d'y  être  forcé  par  la  nécessité,  comi 
irysme  a  né  rio- veineux  ou  de  varice  anévrysmaie. 

L'amputation  dans  rarticulation  huméro-cubitale  est  éga 
peu  près  abandonnée,  à  caii!*e  du  peu  d'épaisseur  des  parties 
m  arrière,  de  la  longueur  et  de  rinégalité  des  surfaces  arU 
Lé  procédé  qui  paraît  satisfaire  le  mieux  à  toutes  les  exigenc 
ratoire,  et  qui  corrige  jusqu'à  un  certain  point  les  deux  lïici 

912  ANATOMIË   DES  RÉGIONS. 

huméro-cubitalc,  laudis  qu'en  bas  ou  le  fait  se  terminer  au  premier  pli  niuoéquoi 
rencontre  sur  sa  face  antérieure  en  approchant  du  poignet  -  ,^ 

Anatomie  des  formes  extérieures.  —  L*avant-bras,  considéré  dans  son  ewnlà.     •* 
représente  un  cône  aplati  sur  deux  faces  dont  la  direction  varie  suivant  qofkfnKiÉr  '  *'> 
est  dans  la  pronation  ou  la  supination.  Dans  la  supination  complète  il  «ih  ■  *-  -i^ 
face  antérieure  et  une  postérieure;  dans  la  pronation  extrOme,  qui, comiDebipi-  .  .£^ 
nation,  d'ailleurs,  est  une  position  forcée,  la  moitié  inférieure  de  la  face  pcfttrn»   -^^ 
devient  antérieure,  et  réciproquement.  Dans  la  position  intermédiaire,  c'e$(4àt  *  a  - 
dans  la  demi-pronation,  qui  est  réellement  la  position  naturelle  du  membnr.liba  -  -=: 
dite  antérieure  regarde  en  dedans,  et  quand  le  membre, est  pendant  le  bmgdooNfK  :  ^ 
s'applique  contre  la  cuisse  ;  la  face  dite  postérieure  regarde  au  contraire  eu  dtki  .  '-^ 
La  première  devrait  donc  en  bonne  logique  s'appeler  interne,  et  la  deuxicrot'  eiMw;     ^ 
mais  cette  résene  une  fois  faite,  et  pour  ne  point  rompre  avec  les  halùtudes pra».  V' 
je  conserverai  le  langage  onlinaire  et  continuerai  à  considérer  à  Tarant -bras  uKbs 
antérieure  et  une  face  postérieure. 

La  forme  de  l'avani-bras  n'est  pas  tout  à  fait  la  même  dans  les  deux  scxt»  :  as 
les  femmes  et  les  enfants,  de  même  que  chez  les  individus  du  sexe  niasculio  quini 
|)ourvus  d'un  embonpoint  considérable,  il  présente  toujours  la  forme  d*uD  cône  ; 
au  lieu  d'être  aplati  sur  ces -deux  faces,  il  acquiert  une  certaine  rondeur  H  de^m 
{)res(|ue  cylindrique,  au  moins  dans  sa  partie  supérieure.  <Ihez  les  adultes  vigfjQreo, 
au  contraire,  le  développement  des  muscles  épicondyliens  et  épitrochlécns,  en 
temps  qu'il  agrandit  le  diamètre  transversal,  fait  ressortir  davantage  raplatMVtf 
anléro-postérieur  ;  d'où  il  résulte  que  les  bandages  roulés,  déjà  fort  difficiles  à  aff^ 
quer  sur  l'avant-bras  cylindro-conique  des  femmes  et  des  enfants,  deviennent  pi 
impossibles  à  maintenir  chez,  les  hommes  adultes  et  bien  musclés. 

La  face  antérieure  de  Taxant-bras  offre  des  saillies  et  des  dépri*sfi»ious  qui  se  ft^ 
noncent  surtout  dans  la  contraction  musculaire.  A  la  partie  su|>érieiin*,  h-b  àm 
masses  musculaires  insérées  à  Tépicondyle  et  à  l'épitrochlée,  déjà  signalées  à  la  nvf» 
du  coude,  descendent  sur  les  deux  bords  externe  et  interne  en  s'amoindrissut  f. 
s'effilant  insensiblement  jus(|u*aux  deux  tiers  inférieurs.  Supérieurement,  elli^  **• 
bordent  le  squelette  de  1  à  li  altimètres,  quelquefois  plus,  suivant  Ie>  !>ujeb  ;  a 
l)as,  elles  se  rejettent  sur  la  face  antérieure  et  laissent  à  découvert  le  radius  et  le  ci- 
bitus,  qui  deviennent  sous-cutanés;  sur  la  ligne  médiane  enûn,  elles  .stmt  bépanti 
|)ar  une  rainure,  continuation  de  a*lle  que  nous  avons  vue  au  coude  n'sulter  àt  U 
réunion  des  gouttières  bicipitales  interne  et  externe.  Otte  rainure  suit  en  dehoisb 
bords  du  long  supinateur  et  du  rond  pronateur,  en  dedans  celui  du  gnud  palmaut. 
et  aboutit  h  la  partie  interne  de  l'apophyse  styloîde  du  radius;  elle  est  (acile  î  n> 
coimaitre  dr  visu  chez  les  individus  maigres,  et  cliez  les  sujets  qui  ont  de  Tinulm- 
|)oint  elle  est  sensible  au  toucher  lorsqu'on  fait  fléchir  la  maio  sur  ^a\ant-bn^  S 
j'insisU!  autant  sur  celte  dis|K)sition,  c'est  que  l'artère  radiale  est  couchét*  dans  cette 
dépression,  au  fond  de  laquelle  on  |)eutla  sentir  battre,  et  que  c'est  suivant  sa  direc- 
tion (|ue  se  praticiuent  ces  incisions  au  moyen  desquelles  on  la  découvre  dan»  i»«t 
son  |)arcours.  Kn  d(*dans  de  la  saillie  qui  suit  inférieu rement  le  tendon  du  fcmd 
|)almaire,  se  voit  le  tendon  grêle  du  petit  palmaire,  puis  ceux  du  flécliisM*ur  ccNniniu. 
et  enfin  tout  à  fait  sur  le  bord  du  cubitus,  le  relief  du  cubital  antérieur.  Sor  le  borl 
externe  de  ce  tendon  on  remarque  une  dépression  légère  au  fond  de  laquelle  on  piai 
sentir  battre  Vanèrc  cuWule. 
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^  -  Li  face  postérieure  de  Tavant-bras,  moins  aplatie  et  plus  élroile  que  l'antérieure» 
mU  débordée  de  chaque  côté  en  haut  par  les  saillies  des  muscles  qui  appartiennent  à 
tm  fine  antérieure.  Elle  est  limitée  en  dedans  par  la  face  et  le  burd  interne  du  cubitus» 
^'cn  peut  suivre  sous  la  peau  depuis  rolécraiie  jusqu'à  son  extrémité  inférieure  ;  en 
Jihuii»  par  le  bord  externe  du  radius,  difficile  à  reconnaître  en  haut»  mais  facilement 
appréciable  iiiférieuremeuL  Plus  convexe  que  l'antérieure,  die  offre  plusieurs  relieCi 
t  dépressions  correspondant  aux  muscles  de  la  couche  superficielle,  mais  qui  n'in- 
ent  en  aucune  façon  le  chirurgien;  la  seule  saillie  qu'il  importe  de  signaler  est 
^^  qui  correspond  au  bord  |X)Stérieur  du  cubitus,  parce  que  c'est  elle  qu*il  faut 
^i^re  quand  on  veut  explorer  ces  os  dans  les  cas  présumés  de  fractures.  Elle  dispa- 
^^  lorsque  les  muscles  entrent  en  contraction. 

Structure  et  superfjostiion  des  plans.  —  L'avant-bras  offre  à  considérer  une  face 
^lérieure  et  une  postérieure.  Chacune  d'elles  offre  des  couches  communes,  que 
'  Radierai  simultanément  pour  éviter  les  rc|)étitions. 

la  peau  est  fine  et  glabre  à  la  face  antérieure  et  sur  le  bord  cubital  ;  sur  le  bord 
^^dial,  et  surtout  à  la  face  postérieure,  elle  est  au  contraire  chez  les  individus  vigou- 
^te[  assez  épaisse  et  très-velue  :  aussi  faut-il  la  raser  avec  soin  lorsqu  on  veut  y 
pratiquer  une  opération,  ou  rapprocher  les  bords  d'une  solution  de  continuité. 

La  couche  sous-cutanôe  se  compose  de  deux  plans  :  le  premier  ou  superficiel,  abon- 
^imment  |)oun'u  de  graisse  chez  la  femme  et  l'enfant,  offre  une  structure  aréo- 
%ire  ;  le  deuxième,  dit  aussi  fa$cia  super ficialis,  est  au  contraire  lamelleux  et  rare- 
ment chargé  de  tissu  adipeux.  C'est  dans  cette  couclie  sous- cutanée  profonde  que  se 
iCDContrent  les  veines  et  les  nerfe  superficiels.  Les  premières  y  présentent  tantôt  un 

logement  assez  régulier  d*où  dépend  celui  des  veines  du  pli  du  bras,  d'autres  fois 

contraire  constituent  un  plexus  h  larges  mailles  qui  ne  se  présente  jamais  sous  la 
forme  ;  j'y  reviendrai.  I^  |k*u  d'adhérence  d(*  cette  couche  à  l'aponévrose  et 
mm  glissement  facile  permettent  de  rapprocher  les  bords  des  plaies  sans  trop  de 
tiraillement,  alors  même  qu'il  existe  de  grandes  pertes  de  substance. 

Vnfmnéo}*o8e  générale  d'enveloppo,  dite  aussi  antibrnchinle,  est  une  lame  fibreuse 
très-prononcée  à  la  |)artie  supérieure  ot  pr>stérieurede  Tavant-bras,  un  peu  moins 
api)arente  à  la  ]>artie  antérieure  et  moyenne.  Elle  se  continue  supérieurement  et  en 
avant  avi*c  l'aponévrose  du  pli  du  coude,  spécialement  avec  l'expansion  du  biceps  ; 
en  arriére  elle  se  fixe  à  l'olécrâne  et  sur  les  côtés  aux  tubérosités  externe  et  interne 
fc  l'humérus,  en  se  confondant  avec  les  expansions  fibreuses  des  masses  musculaires 
qu'elle  recouvre.  Infériourement  elle  se  continue  au  poignet  avec  les  ligaments  annii* 
liirrs  antérieur  et  postériiMir  du  carpe.  Essentiellement  formée  de  fibres  annulaires 
00  mieux  h  direction  circulaire,  et  qui  se  croisent  avec  d'autres  en  plus  petit  nombre 
hmgîtudinalf^s,  elle  constitue  an-dessous  des  téguments,  à  tous  les  organes  profonds, 
ane  gaine  fibreuse  analogue  ù  celle  que  l'on  rencontre  à  la  jambe,  au  bras  et  à  la 
caisse.  Cette  gaine  générale  est  subdivisée  en  deux  autres  par  deux  cloisons,  qui  se 
détaclient  do  sa  face  profonde  et  se  portent,  l'externe  au  Iwrd  correspondant  du  ra- 
dins, l'interne  au  bord  {mstérieur  du  cubitus.  La  direction  de  ces  cloisons  intermtis- 
cnhîres  est  parallèle  ou  à  |)eu  prés  à  celle  de  la  lame  fibreuse  qui  unit  le  cubitus  et 
le  radius,  en  sorte  qu'avec  ers  deux  os  et  le  ligament  interosseux,  elles  forment  une 
lÉparatinn  complète  (*ntni  les  parties  molles  sous-apiiévrotiques  des  régions  anté- 
rieure et  postérieure.  Il  existe  donc  à  l'avant-bras  deux  grandes  gaines  ostéo-fibrcuses 
onmpirirs  :  l'une,  antérieure,  très  grande,  constituée  |>ar  l'aponévrose  en  avants  Ik 


démonstration*  ^ 

1*  /légion  antérieure,  —  L«s  ûrgaiifô  conlenus  dans  la  g 
Heure,  6l  qui  forment  ta  région  antérieure  de  Tavant-bras, 
vaiBseaux,  et  enfin  des  nerfe*  mm  par  du  itssu  cellulaire. 

Les  mmcies  sont  très- nombreux  :  \\%  sont  dis(K)Si^s  sur 
interne  ou  cubitale  de  Ea  région  ;  à  la  partie  externe  ou  radii 
deux, 

La  couche  superficielle  interne  comprend  de  dedans  eu  ûv:\] 
le  petit  palmaire,  le  grand  palmaire  et  le  rond  prouaieur,  qû 
du  tieiii  su|>érieur  de  ra\anl-l>ra!i.  ^ 

La  couche  superûcielle  externe  se  compose  du  lougstipinal 
externes. 

Ces  deux  couches  sont  sépai^s  par  un  iuterstice  celiuteui 
longueur  de  l'avant-liras  et  datiiî  le  fond  duquel  rainpeiu  Tar 
qui  racconipagneni;  le  nerf  radial  est  plus  en  dehors  dam 
radiaux.  Cet  interstice  est  commun  en  haut  au  long  sapiual 
teur^  à  la  |>artie  iiioyeiuie  et  en  bas  au  premier  de  ces  inuèclc 
C'est  lui  qui  n  été  signalé,  dans  Tanatomie  des  fonnes  extériçt] 
le  îiillau  qui  sc^pare  les  iiianses  musculaires  interne  cl  externe. 

Au-dessotîs  de  la  couche  superficielle  interne  se  \oit  le  mus 
su[)erriciél  de»  doi[;ts,  qui  conslilue  à  lui  seul  la  second  plaa 
de»  précédents  par  une  lame  œllulo-libreuse  dirigée  tiorjîi 
lihro-celluJeux  qui  tapisse  sa  face  profonde  le  sépare  de  la  trt 
Jaire, 

Les  muscles  qui  composent  le  troisième  plan  interne  soQl, 


^..f»»^  ^i.>.,  j» 


^h». 
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sente  par  une  ligne  partant  du  milieu  du  pli  du  coude  et  aboutissani  sur  k  fanid 
cubital  de  Tavant-bras,  à  Tunion  du  tiers  su|)érieur  avec  lcsdeu\  tiers  infér'enrs;  k 
deuxième  est  figuré  par  une  autre  ligne  abaissée  de  la  baso  do  l'épilrorlikV  anhod 
externe  du  pLsiforme.  Avant  de  s'enfoncer  au-dessous  du  fléchisseur  snpfTfiriH.  A 
est  croisée  par  ie  nerf  médian  qui  passe  au-devant  d'elle  ;  plus  lard  Hle  %iHit  k 
placer  dans  l'interstice  celluleux  qui  sépare  ce  muscle  du  cubital  aniérienr.  Pti  ï 
peu  elle  se  dégage  des  nmscles  et  devient  sous-aponévrotique  et  presque  aus^i  ^npn*- 
ficielle  que  la  radiale  au  tiers  inférieur  de  l'avant-bras;  on  peut  la  sentir  ktrrvb 
long  du  bord  externe  du  tendon  du  cubital  antérieur.  En  arrière,  elk  repocu*  «>ur  k 
fléchisseur  profond  dans  les  trois  qnarts supérieurs deson trajet;  danslequartinh'-nor 
elle  répond  au  carré  pronateur.  Elle  est  accompagnée  de  deux  veines  saMIti»^;  k 
nerf  cubital  la  rejoint  au  moment  où  elle  émerge  de  dessous  le  fléchisseur  MiMinr. 
se  place  en  dedans  d'elle  et  suit  exactement  sa  direction.  Elle  fournit,  Mi(N*h<'an- 
ment,  les  récurrentes  cubitales  antérieure  et  postérieure,  déjà  étudiées  à  la  n^M 
huméro-cubitale,  le  tronc  commun  des  interosseuses,  la  dorsale  cubitale  h  ■ 
rameau  transverse  du  carpe  qui  s'anastomose  avec  une  branche  semblable  àe  k 
radiale. 

Le  tronc  commun  des  interoêseuses  mérite  seul  d'attirer  l'altention  :  apn^  ■ 
court  trajet  en  arrière  vers  le  ligament  interossoux,  il  s<*  divise  en  deux  hram  ha 
L'une  s'accole  à  la  face  antérieure  du  ligament,  entre  le  fléchisseur  profond  dt-^ln^ 
et  le  fléchisseur  propre  du  pouce,  et  descend  ainsi  jusqu'au  niveau  du  carré  fm*- 
teur,  en  arrière  duquel  elle  s'insinue  :  c'est  V artère  intertss^usetnin'rù'tur  :  Wftm 
perfore  le  ligament  et  passe  dans  la  région  postérieure  de  lavant-bras,  où  n^b b 
retrouverons  :  c'est  Vinterosseuse  imtérieure.  Une  branche  du  n<Tf  médian  s'«rié 
à  l'artère  interosseuse  antérieure  et  l'accompagne. 

Nous  avons  vu  à  la  région  du  bras  que,  quand  l'artère  humérale  se  di\ise  |V^mi« 
turément,  souvent  la  cubitale  se  porte  immédiatement  au-dessus  de  ra|>ofiê«n«; 
dans  ces  cas,  on  la  retrouve  à  i'avant-bras  tout  à  fait  superficielle  et  se  rappntctyil 
du  tendou  du  cubital  antérieur  comme  à  l'état  normal. 

Les  veines  sont  divisées  en  profondes  et  superficielles  ;  les  profondes  acmni|i- 
gneiit  les  artères,  au  nombre  de  deux  pour  chaque  tronc  artériel,  et  n'ont  pas  bMi 
d'être  autrement  décrites,  l^s  veines  superficielles  sont  distinguées  en  FMiiales,  nti- 
taleset  médianes  :  les  radiales,  ou  la  radiale,  suivent  le  bord  externe  de  Tarant -bni, 
les  ou  la  cubitale  le  bord  interne,  et  les  ou  la  médiane  les  |)arties  nio>eniH>:  Hlo 
conmiuniquent  fréquemment  entre  elles,  et  j'ai  dit  déjà  que  par  leurs  anastnnxr» 
elles  constituaient  quelquefois  un  plexus  fort  irrégulier. 

Les  bimphatiques  superficiels  forment  un  réseau  très-riclie  ;  les  pmfonds  ^m*^\ 
l(*s  gros  troncs  artériels ,  et  ceux  qui  accompagnent  1(*s  artères  ra<iiale  et  nihitalf 
'  seraient  |X)urvus,  chez  certains  sujets,  suivant  M.  Sappey,  d'un  ou  deu\  |wHits  gan- 
glions situés  sur  leur  trajet;  mais  ce  doit  être  là  un  fait  tri>s-exceptionnH,  et  jujupiici. 
|K)ur  mon  compte,  je  n'ai  jamais  rencontré  ces  corpuscules  ganglionnairt*». 

U»s  //«•//  doivent  être  divisés  en  8U|)erficiels  et  profonds.  Les  su|KTficieis.  ^wvhA 
comme  les  veines  de  même  n(Hn  dans  la  couche  sous-cutanée,  proviennent  du  mo- 
culo-cuiané,  du  cutané  interne  et  de  quelques  filets  du  radial  et  du  cubital  qv 
s'anastomosent  avec  les  premiers.  Les  profonds  sont  :  le  »er/rr/AiV/i/,quinMf  aco><é, 
en  dedans  de  l'artère  cubital,  au  nmscle  cubital  antérieur,  auquel  il  foiiniit  do  ra- 
meaux iiiuteurb,  aiimc^d'à  uu<î  partie  du  fléchisseur  profond  :  le  mrdian.qui  $e  |^ 
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Du  squelette.  —  L*anaCoinic  dcscriplivc  étudie  isoléincnl  I<»s  os  de  Fiuni  hr*, 
Tanatoinic  chirurgicale  les  envisage  réunis  par  leurs  articulations  et  le  Hj^ament  irut- 
osseux,  c'est-à-dire  comme  ne  formant  qu'un  tout,  un  ensemble  sur  lei|uil  r» i»hi^ 
les  parties  molles.  F^  première  cliose  qui- frappe,  c'est  ranlasconisme  in^-mijr- 
quable  qui  existe  entre  le  radius  et  le  cubitus  relativement  5  leur  iiiur  :  ain^i.  iiq 
deux  ont  une  de  leurs  extrémités  beaucoup  plus  volumineuse  que  l'autn*  :  vm 
comme  elles  se  font  opposition,  c'est-à-dire  qu'à  la  partie  la  plus  amincie  du  nth-tv 
répond  la  partie  la  plus  épaisse  du  radius  et  réciproquement,  il  s*ensutt  que  I*  ^riy. 
lettc  conserve  partout  à  peu  près  la  même  solidité  et  la  même  résisianrr.  Dtiv 
manière  générale  on  peut  dire  que  le  radius  et  le  cubitus,  incurvés  en  seii<  In^f^. 
le  premier  en  dehors  et  le  second  en  dedans,  tendent  à  s'éloigner  l'un  dr  t'antn 
comme  ponr  élargir  l'espace  interosseux.  Cependant  il  est  important  de  fain*  n\r4r\n 
qne  dans  le  tiers  supérieur  le  cubitus  semble  s'infléchir  légèrement  en  dehors  h  « 
porter  vers  le  radius,  tandis  que  de  son  côté  ce  dernier  tend,  par  sa  pmjrrtion  f% 
avant  et  en  dedans  de  la  tubérosilé  bicipitale,  à  se  porter  à  la  rencontre  du  cuIhIib: 
de  tdie  sorte  que  l'espace  interosseux  se  trouve  avoir  en  ce  |mint  niH*  lan;i*tir  l»^»- 
coup  moindre  que  dans  les  deux  tiers  inférieurs,  et  que  là  le  squelette  de  rawotlini 
offre  nne  sorte  de  resserrement.  Remarquons  que  la  largeur  de  l'espace  intiTH^n 
varie  suivant  que  le  radius  est  en  pronation  ou  en  supination,  que  dans  ces  i^« 
positions  extrêmes  il  est  rétréci,  et  que  c'est  dans  la  situatir)n  intemiédi.iirr,  r'^4- 
dire  la  demi-pronation,  que  les  os  offrent  leur  plus  grand  écartement.  Ncmis  \rxvm 
plus  tard  les  déductions  pratiques  qui  résultent  de  celte  disposition. 

I^  cnbitns  et  le  radius  ont  nne  fonne  prismatiqne  et  triangulaire;  mais  c\^>à 
leurs  faces  ou,  si  l'on  aime  mieux,  celui  de  leurs  l)onIs  qui  correspond  an\  exlmoiié» 
du  diamètre  transverse  de  l'avant-bras,  est  éi>ais,  mince  et  armndi,  tandis  qut-  Ifsn 
liords  tranchants  et  amincis  se  regahient.  La  conséquence  de  cette  disposition,  r  ne 
que  leurs  faces  antérieures  et  postérieures,  mais  surtout  les  antérieures,  s'iocnn'ti 
vers  l'espace  interosseux  et  forment  une  sorte  de  fosse  ovale  et  allongée  clans  Isq^iHif 
sont  logés  les  muscles  des  couches  profondes. 

Supérieurement  le  cubitus  dépasse  le  radius,  mais  ce  dernier  à  son  tf)ur  cit'hnni^ 
un  peu  Textrémité  inférieure  du  premier.  Néanmoins  il  y  a  toujours  avantap*  f«icr 
la  longueur  du  côté  du  cubitus,  avantage  qui  peut  dans  quelques  cas  aller  jwqu'i 
2  centimètres  et  demi  et  même  3  centimètres. 

Le  ligament  qui  unit  c^s  deux  os,  et  qui  est  bien  véritablement  nn  ligament  n  ira 
une  a]N)névrose,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  puisqu'il  est  destiné  en  partie  à  limiter  ii^ 
iiH)Uvementsdeprr)nation  et  de  supination,  oiïre,  surtout  en  haut  où  il  i-st  reiiftm^ 
|>arla  corde  de  Weitbrecht^  une  grande  résistance.  Il  est  intern>mpn  en  liautrin 
lias  pour  le  passage  des  vaisseaux  et  nerfs  interrosseux,  mais  surtout  afm  de  n**  ;ini« 
trop  restreindre  le  mouvement  semi-circulaire  du  radius  sur  le  cubitus.  Se>  a«!h^- 
renc(*s  aux  bords  tranchants  des  deux  os  sont  assez  intimes  et  m*s  fibn-s  as«t  /  r>'^fr- 
tantes  pour  que  dans  l4*s  fraclun^s,  quand  il  n'est  pas  déchiré,  ce  qui  est  IViai  labi- 
tuel,  il  s'()p|)ose  eflicacement  au  déplacement  selon  la  longueur,  ainsi  qiu>  l'a  fait 
obsener  Boycr.  Mais  aussi  connue  il  dtmnc*  attache*  |uir  ses  deux  faces  à  «ie^  tihm 
musculaires  qui  le  sullicilciit  d^uue  manièn*  inc(*ssante.  il  de\ient  une  dt*%  ca!nt*5  do 
rapprochement  dt*s  fragments  vers  l'axe  de  l'avant-bras,  et  jiar  conséquent  dn  m- 
serrement  de  ri*spaccinten)sseux. 

Quelques  auteurs  oui  f rfevcoÀu  «v^^^,  ^\>&  Ne&  vsi«^\«cfiKQ»&  d»  ^raution  ci  de  «- 
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«naiion,  le  cubitus  exécutait  quelques  légers  mouvements  sur  le  radius;  c*est  une 
«Teiir.  I^e  cubitus  reste  lixe,  et  cVst  à  la  rotation  de  la  tête  du  radius  dans  la  cavité 
àgmoîde  du  cubitus,  d'une  part,  et  à  celle  du  même  os  autour  de  la  tête  du  cubitus 
le  Tauire,  que  sont  dus  ces  mouvements  dans  toute  leur  étendue.  La  condition 
ndispensabie  |X)ur  qu'ils  s'accomplissent  facilement  est  la  présence  de  l'espace 
nterosscux  ;  on  comprend  donc  tout  l'intérêt  qui  s'attache  5  sa  conservation  dans 
es  cas  de  fractures,  où  il  est  sans  cesse  menacé  dans  son  existence  par  la  tendance 
:|u*ont  à  le  faire  disparaître,  non-seulement  les  fibres  musculaires  qui  s'insèrent 
lu  ligament  inteix)sscux  qui  unit  les  quatre  fragments,  mais  surtout  les  muscles  rond 
H  carré  pronateurs  si  favorablement  dis[)Osés  pour  attirer  le  radius  contre  le  cubitus. 
La  structure  des  os  de  l'avant-bras  n'offre  rien  de  particulier  :  toutefois  nous  ver- 
ron<^  au  poignet  que  l'extrémité  inférieure  du  radius  offre,  sous  ce  rapport,  quelques 
particularités  intéressantes.  Les  artères  nonrricières  des  deux  os  pénètrent,  celle  du 
cubitus  un  peu  plus  haut  que  celle  du  radius^  mais  toutes  les  deux  sur  la  face  anté- 
rieuro  de  l'os,  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs.  Peut-être 
faut-il  expliquer  par  cette  disposition  la  nécrose  complète  du  fragment  supérieur  du 
radius  que  j'ai  observée  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  un  cas  de  fracture  de  cet  os» 
chez  un  malade  auquel  un  praticien  de  la  campagne  avait  appliqué  un  appareil  très- 
serré,  avec  une  pyramide  de  compresses  sur  la  face  antérieure  du  membre.  L'artère 
nourricière  de  l'os  s'était  probablement  trouvée  comprimée,  et  par  suite  le  frag- 
ment frappé  de  gangrène,  d'autant  plus  facilement  d'ailleui-s  qu'il  ne  reçoit  que  des 
\aissoaux  iiisuflisants  par  son  extrémité  articulaire  supérieure,  ainsi  qu'il  a  été  dit 
précédemment. 

Le  squelette  de  l'avant-bras,  abondamment  pourvu  de  parties  molles  à  sa  partie 
supérieure,  en  avant,  en  arrière  et  même  sur  les  côtés,  excepté  au  niveau  du  bord 
postérieur  du  cubitus,  est  au  c^onlraire  inférieurement  presque  sous-cutané.  Ainsi,  ^ 
partir  de  la  moitié  inférieure  de  l'avant-bras,  même  chez  les  individus  bien  musclés, 
on  peut  suivre  le  bord  externe  du  radius,  qui  n'est  recouvert  que  par  les  tendons 
du  long  supinatcur  et  un  peu  du  premier  radial,  et  plus  bas  i)ar  ceux  du  long  adduc- 
teur et  du  court  extenseur  du  pouce.  Quant  au  bord  du  cubitas,  on  sait  qu'il  est  sail- 
bnt  sous  la  peau  depuis  l'olécrâne  jusciu'^  la  partie  inférieure.  Il  résulte  de  cette 
disposition  que  c'est  sur  les  bords  interne  et  externe  de  l'avant-bras  qu'il  faut  prati- 
quer les  incisions  par  lesquelles  on  >eut  atteindre  les  os,  dans  les  cas  où  l'on  doit  les 
réséquer  ou  extraire  des  fragments  détachés  et  nécrosés  (fig.  59). 

Défluctiom  pntholoijiqncs  et  opératoires,  —  La  couche  sous-cutanée  de  l'avant- 
bras  est,  on  pourrait  dire,  le  lieu  d'élection  du  phlegmon  diffus;  il  s'y  étale  avec 
rapidité,  envahissant  rapidement  les  faces  antérieure  et  pasUTieure,  quel  que  soit  le 
point  par  lequel  il  ait  débuté,  et  se  pmpageant  promptement  à  la  région  huméro- 
cubitale  et  de  là  au  bras.  Les  grandes  incisions  qui  ont  été  recommandées,  soit  pour 
le  fain;  avorter  lorsqu'il  n'est  qu'à  sou  début,  soit  pour  donner  évacuation  au  pus 
brs(|u'on  n'a  pu  prévenir  la  suppuration  ,  peuvent  être  pratiquées  sans  crainte 
dans  toute  l'étendue  <le  la  région  postérieure  ;  mais  dans  la  région  antérieure  il  faut 
toujours  s'éloigner  du  trajet  connu  des  artères  radiale  et  cubitale,  c'est-à-dire  se 
rapprocher  des  bords  externe  et  interne  à  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras,  s'en 
éloigner  au  contraire  dans  les  deux  tiers  inférieurs  pour  se  porter  vers  la  ligne 
médiane.  Inutile  d'ajouter  qu'on  doit  toujours  leur  donner  la  direction  de  l'axe  du 
membre. 
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Quand  la  suppuration  occupe  les  couches  profondes  de  la  gaine  antérieure.  W  yn» 
\\eui  fuser,  soit  dans  la  région  huméro-cubitale  eu  suivant  la  traînée  rcllul<ii<^  qni 
accompagne  les  vaisseaux,  soit  dans  la  région  radio-carpienne  en  se  iMiruiii  It*  i'»t: 
des  tendons.  Mais  de  ce  côté  la  récîprocilé  est  bien  plus  ordinaire,  les  inlIamiiNÛ» 
des  couches  sous-nponévrotiqucs  de  la  main  étant  infîninient  plus  fréqneott>  q» 
celles  de  Tavant-bras,  et  les  dispositions  anatomiques  plus  fa\orables  pour  la  pruq- 
gation  de  bas  en  haut  que  pour  celles  en  sens  inverse  ;  j'y  reviendrai. 


Fig.  59  (1). 

Plan  de  êtrtion  trtuuvenale  de  Vavant'braty  danM  sn  i>urtif  »up''nfurf  hi  ^•.' 


il  'aiv 


i. 


,  Cubitu».    —    3.  RAtlitis.    Ces 
(leui  ot   sont  rétinia    par  le 
liirnment  interosicux. 
S.  Loge  du  radial  antérieur  on 
grand  paluiain*. 

4.  létïife  du  paluiain-  v^r^W. 

5.  I^KC  du  rulntal  autériour. 

6.  Eilri'uiil»'  inU-rifuro  di«  la  logp 

du  mnd  pmiiBlt'ur. 

7.  Loiçr  du  lunçfiéfbivfipur  super- 
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8.  Nerf  uiiMliaii. 

9.  I^tfit  du  liiiiic  ni'i'hiitKeur  pro- 
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iO.  VaisM>anx  cubitaux. 

il.  Nerf  cubital. 
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rieurs. 
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ri^-ur?. 
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a.  Aji«:ifA  I-»-»'  aii*il-i  V  r  . . 

S3.  Vriti»*  mdial»*  atitrii- H-- 

94.  ^l'Hic  i-it>liab-  i^-^Vfi- 
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On  a  déjà  pu  pressentir  combien  l'étude  des  as  de  l'avant-bras,  au  point  de  iv 
chirurgical,  éclairait  l'histoire  des  fractures  si  fréquentes  de  cetre  portion  dumembrr 
ihoracique:  nous  allons  voir  qu'elle  n'oiïre  pas  moins  d'intérêt  sous  le  nippon  à 
traitement.  Les  fractures  indirectes  des  deux  m  sont  très-rares,  ce  qui  tient  à  rr  qr 
le  cubitus  ne  s'articulant  qu'indirectement  avec  le  car|K',  ne  |Kir(e  que  ran-nnit 
dans  les  chutes  sur  la  main  ;  les  fractures  directes  sont,  au  contraire,  tK*s-fivquentt-«. 
et  comme ,  par  rapport  à  l'épaisseur  et  par  conséquent  à  la  résistance,  les  os  suni  m 
antagonisme,  il  est  rare  qu'elles  siègent  5  la  même  hauteur. 

Les  fragments  sont  sujets  à  plusieurs  déplacements,  par  rotation,  par  chevaurir- 
ment  angulaire  et  par  resserrement  de  l'espace  interosseux.  Mais  le  dernier  seul  rvi 
constant,  suivant  Boyer  :  M.  Malgaigne,  au  contraire,  pense  que  chez  les  enfanta  il 
peut  ne  pas  avoir  lieu,  la  fracture  étant  dentelée,  et  les  os  s'engrenant  et  se  y^iiti  • 
nant  réciproquement,  (l'est  à  lutter  contre  lui  que  doivent  tendre  tons  les  elPirts  ^n 
traitement,  et  M.  Malgaigne  n  justement  attaqué  la  doctrine  routinière  qui  wkis 
avait  été  léguée  par  ,1.-L  Petit  et  les  chinirgiens  du  xviil'  siècle.  Se  fondant  mt 
cette  particularité,  que  l'espace  interosseux  existe  à  pcùne  en  haut  et  en  bas  et  qu'i' 
n'est  prononcé  qu'à  la  partie  moyenne  ;  sur  ce  que  les  compresses  graduéf>  i*^ 
Petit,  trop  longues  et  trop  larges,  courent  le  risque  de  refouler  trop  oii  trop  pra 
les  muscles  dans  cet  espace,  ce  professeur  les  repousse  d'une  manière  absolue  rf 
propose  (le  leur  substituer  des  compresses  de  quelques  centimètres  à  peine  de  Inn- 
gueur,  qui  présentent,  outre  l'avantage  de  mieux  refouler  les  fragments  en  dehors. 
celui  de  ne  les  écailer  que  dans  l'endroit  voulu.  M.  Nélaton,  pour  arriver  au  m^mt 
but,  applique  deux  moitiés  d'un  bouchon  fendu  m*Ioii  sa  longueur  pir-dessm  k 
l)andage  dextriné,  cpii  prend  ainsi  en  sécliunt  lu  fonue  qu'il  doit  consener 
tout  le  cours  du  traitement. 


(1)  C«eUe  fleure  e»l  exVtaàltt  dt  Ymwni'4^<^  t\<^  >^o>Kt^^r). 


Samt-Louîîï,  alteînt  <l*uù  anévrysnio  tlilTiis  de  la  riibîlyle»  ncc 
do  ravant-hras,  je  rcHtïlïis,  ()rnir  des  raisons  qu^il  fscrait  hors  d 
ûf  pj'atiqiier  la  ligature  au-tkssus  ei  au*dessoiis  du  sac  sacs  y  I 
çai  par  all^T  à  la  iTcherchede  (a  cubitale  dans  son  tiers  sopérii 
di'Cnuveri  le  nerf,  je  ne  irouvar  point  de  vaisseaux  h  mn  côi 
dès  lors  qu'il  e\i«;l,iit  une  anomalie,  opinioji  qui  fut  paringée 
présent  à  Top^Taiiou.  Je  cessai  doue  des  maûccuires  qui  aura 
séquejices  fàcheuîieiî,  et  je  me  résignai*  ne  sarbani  au  juste 
pratiquer  l'opéj  aiion  de  i'anévrysnvo  par  la  ïii^Hliode  dite  ai 
ouvrîrle  sac  et  h  lier  immédiatement  au-dessus  et  au-dessoui 
d'alxîitl  éviter.  Nous  rLCiînnùmes  alors  que  la  cubiiale  ï*(ait  engi 
dtt  néelii.sseur  supcrflcicl  dans  le  tiers  supérieur  de  son  parcoiin 
lotit  h  fait  sous-aponêvrolique  dans  ses  deux  tiers  inférieurs. 
accideni  ne  suivil  cette  double  opéraiiou,  et  le  malade  surû^ 
compiéteruont  guéri,  fl 

A  la  prtie  iJiférieure  de  ja  région,  l'artère  est  sous-aponévn 
verte  eependarii  par  îe  l>onl  externe  du  cubital  antérieur. 

La  manière  dont  sont  disposées  les  couches  niusculaircâ  d 
îttviter  II*  chirurgicu  à  préférer  ici  la  métbodc^  à  lambeaux  à  l 
Ou  trouve  eiïecii veinent,  dans  les  régions  antérieure  el  |)ost«;rici 
en  sullisante  quantité  t«ïur  former  deux  lambeaux  épais,  bien  o 
dis[>osés  pnui'  recouvrir  le  squelette.  Mâlh^'ureusemtiU  les  deu 
exlrémilésdu  diamètre  transvers*.^  répo/idefiL  précisément  an  m\ 
que  forment  ces  lauib<  aux  par  leur  réunion,  de  telle  sorte  que, 
de  rétraction,  ils  sont  mis  à  découvert  et  sont  exposés  k  l'cx 
gravÊ  inconvénient  qui  a  fait  jgénéjalemant  abaiiihmiier  cetife  n 
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-haut  dans  Tépaisseur  des  fibros  niusciilaîrcs,  et  quMIs  fuient  et  roulent  devant 

le  A^anchant  de  riiistrument.  Pour  éviter  ce  dernier  inconvénient,  M.  J.  Cloc|net 

a  proposé,  après  Tincision  circulaire  dos  téguments,  de  plonger  le  couteau  dans  les 

vnuscles  en  rasant  les  os  pour  les  couper  do  dedans  en  dehors,  ce  qui  est  déjh  une 

■konnc  modification.  J*ai  adopté,  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire,  conune 

'  ^*ane  exécution  plus  facile,  la  méthode  suivante,  qui  n*est  qu'une  autre  combinaison 

des  procédés  circulaire  et  h  lambeaux,  elqui  m'a  |)arfaitement  réussi  dans  la  pratique. 

E  Jlbandonnant  l'incision  circulaire  des  (égumenls,  je  plonge  le  couteau  de  manière  à 

nier  les  os,  et  je  taille  ainsi  doux  lambeaux  antérieur  et  postérieur,  mais  très-courts; 

vn  aide  les  relève  et  les  attire  on  haut,  tandis  que  le  chirurgien,  les  détachant  ctV- 

^Vi'airement  des  os  à  leur  base,  remonte  de  1  h  2  centimètres  au-dessus  de  leur  angle 

^e  réunion;  on  achève  l'opération  comme  dans  les  autres  procédés.   On  a  ainsi  uu 

cOne  musculaire  qui  protège  parfaitement  les  os  de  tous  côtés,  et  les  deux  |)etits 

hiiibcaux  rendent  très-facile lexécution  du  manuel  ojXTatoire. 

On  pourrait  objecter  peut-être  que,  si  la  rétraction  est  considérable,  on  retombera 
dans  l'inconvénient  du  procédé  primitif  h  deux  lambeaux ,  et  que  les  os  viendront 
niilir  à  leur  angle  de  réunion.  Mais  à  cela  je  répondrai  que  cette  tendance  des  os  à 
se  porter  entre  les  lambeaux  n'existe  que  dans  les  premiers  joui-s  qui  suivent  l'opé- 
ntion,  et  qu'elle  est  prpmptement  corrigée  par  celte  autre  tendance  signalée  précé- 
demment, en  vertu  de  laquelle  le  radius  est  attiré  vers  le  cubitus,  qui  demeure  inmio- 
hile;  il  suffit  donc  de  parer  i>endant  les  premiers  jours  h  la  saillie  des  os  ]X)ur  n'avoir 
plus  à  la  redouter  plus  tard. 

La  fixité  du  cubitus  a  fait  donner  le  cons(*il,  qui  doit  être  suivi,  de  commencer  et 
de  finir  sur  lui  le  trait  de  scie;  enfin,  le  membre  devant  être  maintenu  dans  la  demi- 
pronatiou,  c*est  dans  cette  iM)sition  qu'il  faut  couper  les  os,  de  manière  h  ce  qu'ils 
restent  bien  sur  le  même  plan  et  que  l'un  ne  dépasse  pas  l'autre,  ce  qui  arriverait 
infailliblement  si,  ayant  fait  cette  section  dans  la  pronation  ou  supination  extrêmes, 
on  la  plaçait  ensuite  en  demi-pronation. 
Apn*s  l'amputatiim  faite  à  la  partie  moyenne,  on  a  trois  artères  principales  h  lier  (1): 
1"*  I^  radiale  et  la  cubitale,  situées  inunédiatement  en  avant  dos  deux  os,  et  en- 
tourées de  leurs  veines  satellites; 

2"  L'iiiten)sseuse  antérieure,  acc4>lée  au  ligament  de  mèuie  nom  et  intimement 
unie  à  la  branche  dite  interosseuse  du  nerf  méilian,  qu'il  faut  avoir  bien  soin  d'eu 
séparer.  Quant  à  l'interosseuso  |)ostérieuro,  non-seulement  elle  est  beaucoup  plus 
petite,  mais  elle  se  divise  immédiatement  en  un  grand  nombre  de  branches  nuiscu* 
laires  de  très-petit  calibre,  ce  qui  rend  sa  ligature  le  plus  souvent  inutile. 

§   V.    -     Dl   l»OlG\KT. 

Les  limites  du  poignet  soiU  difficiles  h  préciser,  et  comme  powv  le  cou-de-pied, 
dont  il  est  l'analogue,  on  est  obligé  de  lui  en  assigner  d'artificielles.  Il  commence  là 
où  finit  l'avant-bras,  c'(*st-à-dire  au  niveau  d'une  ligne  circulaire  qui  suit  la  direction 
do  preuiier  pli  cutané  que  l'on  rencontre  ù  la  face  antérieure  du  meudire,  et  m* 
liTmine  au  ni\oau  d'une  autre  ligne  semblable  ))assant  à  la  racine  du  |M)uce,  au- 
dessous  des  saillies  osseuses  du  scaphoïde  et  du  pisiforme. 

Afifttotnie  des  fonna  v,Ltcrlmres,  —  Comme  l'avant-bras,  auquel  il  fait  suite 

(I)  Voycï  figure  5î», 
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sans  ligne  de  démarcation  tranchée,  il  est  aplati  d*avant  en  arrière  et  offre  ud  du- 
mètre  transversal  qui  prédomine  d'une  manière  sensible  sur  ranlén»-in.isi^nmr. 
Selon  M.  Alliot  de  Moiitagny,  cité  par  M.  Malgaigne  qui  lui  apporte  l'appui  d^  njt 
autorité  (1),  la  largeur  du  poignet,  lorsc|u*elle  n*est  |)oint  due  à  un  état  paihpil"Cii|tK 
antérieur,  serait  en  rap[M)rt  avec  une  intelligence  obtuse.  Énoncée  d'une  mainrr 
aussi  absolue,  cette  proposition  a  trouvé  et  devait  eflectivement  rencontrer  ud  ^nmi 
nombre  d'incrédules.  Si  Ton  a  voulu  dire  que,  cliez  les  manœuvres  dont  l'inb^ii- 
gcncc  reste  nécess<iircment  sans  culture,  tout  k  membre  supérieur,  mai>  surtout  il 
main  et  le  poignet,  acquièrent  à  la  longue  un  développement  pm|>ortionnel  cotM-ir- 
rable,  dans  une  certaine  mesure  je  serai  assez  porté  à  Tadmottre  ;  mais  si  r«>a  ^m 
qu'il  y  a  une  relation  étroite  entre  I  étendue  du  diamètre  transversal  du  |M'igDii  ft 
l'activité  intellectuelle,  et  surtout  si  Ton  veut  juger  de  Tune  par  roxanu-n  i\v  l'^ufr. 
je  la  repousse  et  je  maintiens  qu'il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œii  autour  d<*  s^n  \*^ 
voir  qu'elle  ne  peut  supporter  un  sérieux  examen.  ' 

La  face  antérieure  du  poignet  présente  trois  plis  cutanés  :  l'un,  supérieur,  qn 
réiM)nd  à  la  tète  du  cubitus;  un  autre,  moyen,  ^  l'interligne  radio-car|Hen ;  \t  m*- 
sième,  enfin,  à  l'articulation  médio-carpienne.  Ces  plis  peuvent  être  d*une  n-rtaus 
utilité  dans  les  manœuvres  opératoires,  malheureusement  presque  tiHij(Mn>  dji» 
t'état  pathologique  ils  sont  eflacés  par  la  tuméfaction.  Ils  sont  croisés  perpt*ndi(iiUi- 
rement  par  la  saillie  des  tendons  qui  se  dessinent  en  relief,  surtout  dans  la  fli-uM 
de  la  main.  Les  plus  apparents  sont  situés  sur  la  ligne  médiane  et  api^rtieuDcni  « 
grand  et  au  petit  palmaire,  et  plus  en  dedans  au  fléchisseur  sublime.  l)e  chaque  côté 
de  ces  saillies  se  voient  deux  gouttières:  l'une,  externe,  où  l'on  sent  battre  la  radair: 
l'autre,  interne,  où  l'on  peut  apprécier  les  pulsations  de  la  cubitale.  I^  b(ird  ci- 
terne de  la  gouttière  radiale  est  formé  par  le  relief  du  radius  et  le  teiKlon  do  )n% 
supinateur  ;  le  bord  interne  de  la  gouttière  cubitale  |)ar  le  tendon  du  cubital  antt- 
rieur.  Au-de>sous  du  pli  cutané  inférieur  se  remarque  une  saillie  lrans\ersalr  qui 
délM)rde  dans  la  ilexion  le  niveau  de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras  vi  lui  lait  Miit< 
au  contraire  dans  l'extension  :  c'est  le  lulon  de  la  Htain.  On  y  observe  en  di*bi»r>  Ir 
relief  formé  ])ar  la  racine  du  pouce,  un  imîu  plus  en  dedans  et  en  liant,  la  saillr 
osseuse  du  scaphoïde,  et  à  la  partie  interne  celle  du  pisiforme  située  encore  uu  pn 
plus  haut. 

La  face  |)ostérieure  n'oiïre  de  plis  que  quand  la  main  est  restée  longtemps  fléchir 
en  arrière  sur  l'avant-bras;  ils  s'efTacenl  dans  la  flexion.  Je  n'y  iiisisle  pas  davantasv, 
car  ils  ne  sont  d'aucune  utilité  pratique.  Entre  la  tête  du  cubitus,  généralement  a^i 
saillante,  et  le  lx)rd  postérieur  de  l'épiphyse  radiale,  ou  ohM^rve  le  relief  dt*s  tcwiiMb 
exteiiscui-s  communs  des  doigts  et  de  ceux  qui  appartiennent  en  propre  «i  i'auricubin*. 
à  l'index  et  au  |)ouce. 

Des  veines  volumineuses  sillonnent  ces  deux  faces  antérieure  et  postérieun*  que 
sé|)arent  deux  ix>nLs,  l'un  externe  b(*aucoup  plus  large  que  l'interne,  K^iuel  iioun-iit. 
à  la  rigueur,  être  regardé  connue  une  face.  Mais  comme  les  a|N>pliyse$  st%  loidi*»  suoi 
considérées  C4)mme  limites  <l(rs  deux  régions,  ce  bord  externe  reutre  dans  la  (ice 
postérieure;  on  y  remarque  une  fossette  assez  pmfonde  dite  tabatii-rv  aiuttomnf»^, 
bornée  en  dehors  par  les  saillies  tendineuses  des  court  extenseur  et  long  abdurimr 
réunis,  en  arrière  et  en  dedans  par  celle  du  long  extenseur. 

(I)  Malgaigne,  . A nat(nmc  chiruToicaW,\.-W>V''^'^*^* 
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du  cubitus j  mais  surtout  au  pyramidal  et  aupisiforme;  înférieDremenC  il  w  t^^xnv 
avec  l'ai)onévrose  dorsale  du  iuétacar|>e,  comme  noas  Pavons  vu  eu  liaut  fair.-  v.m.  , 
l*apouévrose  de  i*avaut-bras.  De  sa  face  profonde  partent  des  ckiisons  Obnin^N qvi 
vont  perpendiculairement  à  la  rencontre  du  squelette  et  forment  avec  les  deim  ?hi!- 
tières  osseuses,  qu'on  signale  eu  osléologie  sur  la  fac^*  {xistMeurc  du  radim  «t  «ju 
cubitus,  les  canaux  ostéo-fibreux  dans  lesquels  sVngagont  !rs  tcndon^^  «itMistirv 
ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin. 

2"  /légion  antérieure.  —  Couches  sous-aponévrotiques.  —  Elles  sut  compw^ 
presque  exclusivement  de  coulisses  fibro-synoviales  dans  lesquelles  ^lisîiioni  If^tUKi»» 
de  quelques  libres  charnues  qui  ne  descendent  jamais  jusqu*au  niveau  de  l'intcrlisir  ^ 
articulaire,  et  enGn  des  vaisseaux  et  nerfs. 
On  peut  y  rccoimaître  trois  couches  de  tendons  superposées. 
Sur  un  premier  plan  et  en  procédant  du  bord  radial  au  cubital,  le  tendon  dn  ^«e 
su|)iuateur  couché  sur  le  bord  externe  du  radius  et  faisant  à  peine  saillie  mèm*  tnrv 
()u'il  se  contracte  ;  les  tendons  du  grand  et  du  petit  palmaire,  et  tout  à  fait  en  dnL» 
celui  du  cubital  antorieur.  Le  tendon  du  long  supinaleur  ^li^sc*  dans  untr  2iior 
spéciale  qui  le  maintient  appliqué  contre  le  radius  et  l'apopliyse  siyloîde  à  la  b^y -v 
laquelle  il  se  termine  ;  le  tendon  du  grand  palmaire  s'engage  d'abord  dans  un  clr4>^ 
blement  de  l'aponévrose,  puis  s'enfonce  dans  un  véritable  canal  oblique  asitVHHhct- 
cartilagincux,  que  forment  en  arrière  et  en  deliors  \v  scaplmnle  et  le  trapt-n*.  n 
avant  et  en  dedans  les  fibres  du  ligament  annulaire  tri-s-épaissies,  canal  qui  1^'  ri4- 
duit  5  la  face  antérieure  du  deuxième  métacarpien  ;  une  synoviale  qui  ne  mnotir 
|)as  au  delà  du  scaphoïde  facilite  ses  glissements.  Le  tendon  du  petit  palmaire,  fok- 
meut  compris  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose,  s  e|)anouit  ainsi  qu'il  a  H^^ 
sur  le  ligament  annulaire.  Enlin  le  tendon  du  cubital  antérieur,  que  les  libres  mK!- 
laires  accompagnent  en  dedans  jusqu'au  niveau  du  ligament  antérieur,  i^st  égakiBrtf 
pounu  d'une  gaine  fibreuse  spéciale  jusf|u*à  son  insertion  à  Tos  pisifornw,  qn  i 
embrasse  complètement. 

Sur  le  même  plan  que  ces  tendons  se  trouvent  les  artères  radiale  et  cubitale  k» 
veines  qui  les  accompagnent  et  le  nerf  cubital,  qui  tous  seront  plus  loin  Tobjeid'oi 
examen  spécial. 

Sur  le  deuxième  plan  se  voient  les  tendons  du  fléchisseur  superficiel,  qui  s'fim- 
gent  au-di»ssous  d;i  ligament  annulaire,  et  restent  agglomérés  par  leur  tcnle  crllu^i- 
synoviale  auiimunc:  au  milieu  d'eux  passe  le  nerf  médian. 

Eniin  le  troisiùiiK;  plan  est  constitué  en  dehors  |>ar  le  tendon  du  li>n^  fléclihM^r 
propre  du  pouc(s  muni  de  sa  synoviale  spéciale  et  que  ses  fibres  charnues  arcnmfki- 
gnent  très-bas;  sur  la  ligne  médiane  et  en  dedans  par  les  tendons  réunis  du  l1iilu>' 
si'ur  proAmd,  envelopi)és  dans  les  ix*plis  de  la  synoviale  commune  qui  les  raïubr 
aux  tendons  du  fléchisseur  sublime. 

Du  connl  rndio-carpien.  —  Lorsqu'on  a  fendu  le  ligament  aunulairc  et  ttk^^ 
tons  ces  tendons,  on  a  sous  les  yeux  une  large  gouttière  aplatie  et  évasée  supèritrarp- 
ment,  s<^  creusant  d'autant  plus  qu'on  appmrhe  de  la  paume  de  la  nuio.  £tlf  ^ 
constituée  en  arrière  et  en  haut  |)ar  les  fibres  inférieures  du  cjirré-pronatctir  q« 
<h*scendent  jiis(pie  sur  le  lH)r<l  antérieur  saillant  du  radius;  plus  ba>  |>arla  (ace  aai<^ 
rieure  des  articulations  radio-caq)ienne  et  médio-carpienne ,  que  riMXNi^rr  dik 
é|)aisse  couche  de  libres  ligamenteuses.  Son  lK)rd  externe,  irvs-recourbê,  i-nC  Iuhm 
|>ar  l(*s  apphyses  du  scaphoïde  el  du  trapèze,  sou  l)t)rd  interne  par  le  pisîfbrnif  <t 
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D,  On  voit  ensuite  le  tendon  de  Tcxtenseur  propre  do  Tindirairar  «t  •fu\  r- 
rextensciir  aHiiinuii  qui  s  cng.i^^cnl  au-dessous  du  lip;aiiient  annniainr  djiis  U  nv. 
gaine  et  sont  unis  par  une  membrane  synoviale  commune.  Au  sortir  de  U  uw 
ostéo-fibreuse,  tons  ces  tendons  se  placent  dans  un  dédoublemeni  de  l'aiioiiiAnNr 
d'enveloppe. 

E,  Le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  petit  doigt,  |>lacé  plus  en  dedans,  e>;  (ob- 
tenu dans  une  gaine  fibro-synoviale  isolée. 

F,  Enfin,  et  à  plus  d'un  centimètre  en  dedans,  vient  le  tendon  du  cubital  pnsiHvnr. 
enfermé  dans  une  gaîne  fibro-synoviale  isolée  et  spéciale  (|ui  lo  niaintieni  lun»- 
ment  appliqué  dans  la  rainure  qu'on  remarque  en  arrière  de  l'aitophyse  st\loMif  d 
cubitus  et  qui  le  conduit  jusqu'à  son  insertion  à  l'extrémité  |>ostérirurc  du  cinqnriip 
métacarpien. 

Ces  gaines  sont  donc  toutes  tapissées  par  des  synoviales  qui  se  réfléchL^sont  >:!r  *^ 
tendons  à  une  hauteur  qui,  pour  le  long  extenseur  du  pouce,  tous  les  autres  nvnt- 
seurs  et  le  cubital  postérieur,  ne  dépasse  pas,  en  général,  d'un  centimi-tre  le  oif''40 
de  l'articulation  radio-carpienne,  mais  qui  s'élève,  pour  les  tendons  des  dea\  niiutn 
externes  et  des  court  extenseur  et  long  abducteur  réunis,  à  2  et  quelquefois  rorne 
jusqu'à  3  centimètres  sur  la  face  postérieure  de  l'avant-bras.  Inférieureroeni  dia 
descendent  toutes  dans  la  région  métacarpienne,  jusqu'au  niveau  du  bord  suprnnr 
des  métacarpiens. 

Au-Jessous  de  ces  tendons  on  trouve  une  couche  de  tissu  cellulaire  peu  rpvM 
et  chargée  de  graisse  qui  remplit  le  sillon  articulaire  radio-carpien,  et  les  «pve 
des  ligaments  postérieurs  des  articulations  du  radius  avec  les  os  du  carpe  et  dr  o» 
os  entre  eux. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  C'est  à  la  |>artie  antérieure  que  se  rencontrent  I»  i»- 
seaux  et  nerfs  importants,  encore  ne  font-ils  qu'y  passer  sans  y  laisser  de  braocki 
importantes. 

Vartrre  radiale,  |)arvenuc  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  en  suivant  la  vm\' 
tière  qui  sépare  les  tendons  du  grand  palmaire  et  du  lon(;  supinateur,  »e  ivAkIiA 
au-dessous  de  l'apophyse  styloîdc,  s'engage  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  qui  !«pire 
les  tendons  des  long  abducteur,  court  et  long  extenseurs  du  pouce,  du  lif^nientUti^ 
externe,  croise  obliquement  la  direction  de  ces  tendons  et  s'enfonce  dans  le  ptvniKf 
espace  iulei-osseux.  L'aponévntse  la  sépare  de  la  veine  céplialiffue  du  p-iucc;riK 
repose  sur  la  face  postérieure  du  scaphoîde  et  du  trap4»ze. 

La  cubitale  reste  accolée  au  tendon  du  cubital  antérieur  et  s*engage ,  avec  k  d* 
cubital,  dans  une  rainure  qu'on  remarque  à  la  partie  externe  du  pi^ifonne.  Làrlli'i^t 
située  en  delM)rs  du  ligament  antérieur  du  carpe  et  par  conséquent  sus-apmHrm»- 
tique;  plus  l)as,  h  la  main,  elle  reprend  sa  position  sous  l'aponévrose. 

\r^  autres  artères  de  la  région  sont  :  la  radiwpnl maire,  branche  de  la  radiakqi'' 
cntise  le  ligament  aiinuliiire  au  devant  duquel  elle  fxtsse  |iour  s<*  |V)rter  à  la  {aam 
de  la  main  ;  la  //v//w<v;'jçf»  antérieure  du  rar/te,  immédiatement  appliquée  sur  l'ip^ 
névroM»  qui  recouvre  le  carré  pronateur;  la  terminaison  de  Vurtère  ^n/f•A•^vv•' 
antrnfure,  qui  travei*se  le  ligament  iuterosseux  |X)Ur  se  |)orter  à  la  face  d<»rsaV  du 
poign<'t;  et  enliii  Varthr  traiisrprsrdu  carpe,  qui,  avec  les  branches  anastomotitpi^ 
pmveiinnt  des  inten)sseus(*s  antérieure  (*t  iNntérieure,  est  la  seule  artère  qoc  i'ofl 
rencontre  dans  la  région  postérieun*.  Klle  est  placée  là  dans  la  œuche  graissi'UM*  ^lu^- 
tendineusc. 
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styliHde  fait  directement  suite  aux  borda  externe  et  postérîfDr  ncama,  cUe  <«t  pb« 
pointue  tst  plus  détachée  de  l'os  que  colle  du  radius. 

Les  or  du  carpe,  considérés  dans  leur  ensemble,  fonnent  comme  ont?  «oûie.  oki- 
vexe  du  oôté  de  la  face  dorsale,  concave  antérieurement  et  présenlant  dans  tr  mw 
une  véritable  gouttière,  dont  les  bords  recourbés  sont  constitués  en  detwr^par  laivi- 
physe  du  scaplioïdc  et  le  trapèze  auquel  fait  suite  le  premier  méiacarpion,  en  (kiUl^ 
par  le  pisiforme  et  Tapophyse  de  Tos  crochu.  C*cst  cette  disposition  continur^  (« 
les  métacarpiens,  qui  donne  au  |x>ignet  et  à  la  main  cette  forme  convpxe  on  anvn-. 
concave  en  avant,  qui  facJlitc  Topposition  du  pouce  à  tous  les  autres  doigta.  !<• 
CCS  os,  disposés  sur  deux  rangées»  sont  si  solidement  articulés  mire  eux.  qu'uo  v 
connaît  qu'un  seul  cas  de  luxation  isolée;  elle  |)ortait  sur  le  semi-lunaire. 

I.es  arliculatiom  qui  réunissent  les  os  du  poignet  sont  nombreuses  ;  il  faut  rindirr 
successivement  la  radio-cubitale,  lu  radio-carpicnne,  la  médio-carpienne.  t-t  tnlia 
celle  des  divers  os  du  carpe  entre  eux. 

'  Articulation  radin-cubitale  infariew^e.  —  I-.e  cubitus  n'usl  piiur  rien,  on  fwi! 
dire,  dans  Tarticulation  radio-carpienne;  sa  petite  tête  est  oxclusivemeot  rè»eni« 
pour  s'unir  au  radius^  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre  en  sciant  le  cubîtiu  à  2  cra- 
timètres  au-dessus  de  son  extrémité  inférieure  et  en  séparant  eisuitcavec  précanUM 
sa  partie  articulaire  des  ligaments  qui  la  retiennent  au  radius.  On  voit  nettement  alon 
que  les  articulations  radio-cubitale  inférieure  et  radio-carpienne  sont  indépendante, 
et  qu'il  est  possible,  ainsi  que  Ta  fait  Blaiidin,  d  enlever  le  cubitus  y  compris  «a 
extrémité  inférieure,  sans  intéresser  larticulation  radio-carpienne.  C*esl  celte  omh- 
dération  qui  m'engage  à  considérer  l'articulation  radio-cubitale  autrement  qu'on  w 
l'a  fait  jusqu'alors. 

Ix»  surfaces  articulaires  sont  coustituées,  du  côté  du  cubitus,  par  la  tête  de  ci! 
os  tout  entière,  moins  l'apophyse  styloîde  qui  est  en  dehors  de  la  cavité  articoUin. 
Seulement  tonte  la  surface  articulaire  n'est  |)as  encroûléi)  de  cartilage  ;  ce  denier 
n'existe  que  sur  la  face  externe  de  la  téte^  se  prolongeant  un  |)cd  au-dessous  d'elle  : 
partout  ailleurs  on  ne  imuvo  que  du  tissu  libro-cartilagineux.  Uu  coté  du  radius  :( 
voit  une  petite  cupule  concave  en  dehors  qui  n'a  |)as,  à  licauooup  (Yrt-s,  rétcndiif 
suffisante  pour  loger  la  tète  cubitale;  mais  la  cavité  de  réception  est  complétée  tt 
arriére  |)ar  la  gaine  fibro-cartilagineuse  du  cubital  {xisiérieur,  et  en  bas  par  le  Abri- 
cartilage  tiiangulaire  qui  sert  de  limite  entrt*  cette  articulation  et  la  radio-€ar|iiniar, 
et  en  mOmetem|)s  de  ligament  assujettissant  le  cubitus  au  radius. 

On  décrit  trois  ligaments  |)our  maintenir  les  surfaces  articulaires  :  Tun  anicfieiir 
et  Tautre  |X)stérienr,  in^-faibles,  et  le  troisième,  dit  iuterarticulaire  ou  triangiibin-. 
trt*s-fort  et  très-résistant.  Mab  je  dois  faire  observer  c|ue  si  le  liKanieut  po^lénriir 
est  tn«-faible  comme  ligament  distinct,  en  rcvanclie  les  coulisses  fibro-teiidiBr««> 
présenunt  en  ce  point  un  tel  éjuiississement ,  qu*ellcs  semblent  comme  fibn»- 
cartilagineuses,  et  constituent  un  moyen  d'union  qui  oppose  au  déplaceuieoi  «iu 
cubitus  en  arrière  uu  obstacle  puissant.  Nous  verrons  cependant  que  les  luutîuB 
de  la  tête  du  cubitus  en  arriére  sont  uu  peu  plus  fréquentes  que  celles  en  a^sit.  ^ 
qui  tient  ù  la  position  de  l'os  naturellement  iilacé  en  arrière  du  radius.  Ooant» 
ligament  triangulaire  ou  interarticulairc,  il  est  liorizontalement  étendu  de  la  put* 
inférieure  de  la  facette  sigmokle  du  radius  à  une  fossette  située  à  la  face  externe  ^ 
l'apophyse*  styloîde  du  cubitus.  Il  est  éj>ais,  trè'S-puissant,  réjM>nd  par  sa  face  sufV- 
ricure  &  b  (ace  inférieure  du  cubitus,  et  par  sa  face  inférieure  com|4iHc  la  sorfK^ 
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uticulaire  radîo-carpicnne.  Sa  disposition  permet  an  radius  d'exécuter  autour  du 
nbitus  des  mouvements  de  rotation  qui  vont  presque  jusqu'aux  trois  quarts  du 
oercie.  Une  synoviale  trùs-lâche  et  indépendante  tapisse  l'articulation. 

Articulation  radi<hcarpienne.  —  f^  surface  articulaire  du  côté  du  radius  est 
triangulaire,  à  base  dirigée  en  dedans,  et  présente  une  double  obliquité  en  dehors  et 
en  avant.  L*obliquité  en  deliors  du  côté  de  l'apophyse  styloîde  est  beaucoup  plus 
prononcée  que  celle  en  avant,  c*cs(-k-dire  du  bord  postérieur  à  l'antérieur.  Le  liga- 
ment triangulaire  complète  en  dedans  la  surface  de  réception  des  os  du  carpe.  Le 
bord  qui  limite  en  arrière  la  cavité  articulaire  est  tranchant  et  descend  un  peu  plus 
bas  que  Tantérieur  qui  est  nnousse,  et  offre  des  rugosités  dans  l'étendue  de  3  on 
k  millimètres  pour  l'insertion  du  ligament  antérieur,  ce  qui  indique  déjà  sufiisainment 
m  puissance  et  son  utilité.  Du  côté  du  carpe  se  voit  un  condyle  brisé,  sinueux  et  irré- 
pilier,  formé  de  dehors  en  dedans  par  le  scaphoîde,  le  semi-lunaire  et  le  pyramidal. 
Hais  ce  dernier  os  est  tellement  incliné  en  bas  et  en  dedans,  que  c'est  à  peine 
i*il  peut  compter  comme  surface  articulaire.  Ce  qui  le  prouve  d'ailleurs ,  c'est 
la  très-mince  couche  de  cartilage  qui  l'encroûte,  et  qui  est  en  rapport  avec  les 
légers  frottements  que  lui  oppose  le  cartilage  triangulaire  sous-cubital.  La  véri- 
table surface  articulaire  carpienne  est  donc  constituée  par  deux  os  seulement,  le 
scaplioîde  et  le  semi-lunaire,  qui  sont  reçus  dans  la  cavité  radiale.  Cette  surface  est 
convexe  dans  les  deux  sens  latéral  et  antéro-postérieur,  et  il  im[K)rte  de  remarquer 
qa'elle  se  prolonge  beaucoup  plus  sur  la  face  dorsale  que  sur  la  face  palmaire,  ce 
qui  prouve  que  les  mouvements  d'extension  y  sont  beaucoup  plus  prononcés  que  ceux 
de  flexion. 

Quatre  ligaments  unissent  le  condyle  carpien  au  radius  et  au  cubitus  :  deux 
latéraux,  un  antérieur  et  un  postérieur.  Les  latéraux  ne  sont  pas  très-pnissants, 
Texteme  se  porte  de  l'apopln-se  styloîde  du  radius  au  scaplioîdc,  l'interne  de  l'apo- 
pbv'se  styloîde  du  cubitus  au  pisiforme  et  au  inramidal;  ils  sont  destinés  à  limiter  les 
nouvements  de  latéralité  qui  ne  sont  pour  ainsi  dire  qu'accessoires.  Les  véritables 
mouvements  de  l'articulation  radio-carpienne  sont  effectivement  la  flexion  et  surtout 
l'^estension,  aussi  le  ligament  antérieur  qui  borne  cette  dernière  est-il  le  plus  fort  et  le 
plus  important  de  tous.  11  est  composé  de  plusieurs  plans  de  fibres,  la  plupart  obliques 
en  dedans  du  radius  au  grand  os  et  à  l'as  crochu,  au  scaphoîde  et  au  pyramidal  ; 
quelques-uns  sont  obliques  en  sens  inverse  du  cubitus  au  pyramidal .  Ainsi  se 
trouve  constitué  un  faisceau  de  plusieurs  millimètres  d'épaisseur,  étendu  à  tonte  la 
fne  antérieure  de  Tarticulation.  ]x>  ligament  postérieur  est  beaucoup  moins  puis- 
anit,  mais  il  est  fortifié  par  les  gaines  fibro-tendineuses. 

La  synoviale  qui  tapisse  cette  articulation  est  très-lâclie,  et  lorsqu'on  a  ouvert  les 
gaines  et  enlevé  les  tendons,  on  la  voit,  dans  les  mouvements  qu'on  imprime  à  la 
min^  faire  saillie  dans  les  iiitenalles  assez  nombreux  que  laissent  entre  elles  les 
■ircs  qui  composent  les  ligaments  antérieur  et  postérieur.  Dans  les  efforts  brusques 
cl  violents,  il  arrive  que,  malgré  la  [Yrésence  des  gaînes  tendineuses,  elle  se  trouve,  h 
cmise  de  cette  laxitp,  poussée  hors  de  la  cavité  articulaire,  et  ce  sont  ces  hernies  par- 
tielles de  la  synoviale  qui  constituent  quelques-uns  de  ces  kj-stes  synoviaux  qu'on 
observe  sî  fréquemment  au  pourtour  du  poignet.  Cette  étiologic  doit  rendre  très- 
wfiacrvé,  relativement  aux  opérations,  pnisqu*en  agissant  sur  eux  on  court  le  risque 
d'Intéresser  Tarticulation  avec  laquelle  ils  communiquent.  J'ai  dit  ailleurs  que 
gociques-uns  de  ces  kystes  reconnaissaient  pour  cause  le  développement  exagéré 


932  ANATOMIE  DES  RÉGIONS^ 

(les  follicules  synoviaux  qu'on  rencontre  ici  k  leur  summum  de  dévdoppemrm  1 . 

L*iiueriigne  articulaire  est  curviligne,  à  concavité  inférieure ,  et  les  deoi  ntrè- 
mités  de  la  court>e  qu'il  représente  répondent  à  peu  de  clmse  près  an  soromei  dn 
apoph^'ses  styloides.  Une  ligne  menée  d'une  apophyse  styloîdc  à  Tautrc  nurqoedooc 
SCS  limites  inférieures  extrêmes,  et  le  sommet  de  Tare  qu'il  décrit  est  à  1  ccoiimi-tn' 
au-dessus  de  cette  ligne.  Sur  le  vivant,  on  arrivera  toujours,  quelle  que  soit 
tuméfaction  des  parties  molles,  à  reconnaître  ces  deux  saillies  osseuses,  et  par  cnor- 
qucnt  ù  s'assurer  de  cet  interligne. 

Articulation  médio-carpienne.  — Les  surfaces  articulaires  consistent,  d'une  pvt 
en  une  éminonce  oblique  constituée  par  la  tétc  du  grand  os  et  l'os  crochu  en  dHm^ 
de  laquelle  se  voit  une  surface  légèrement  concave,  d'autre  part,  en  une  cavité  de  ri*- 
ception  que  forme  la  face  inférieure  du  pyramidal,  du  semi-lunaire  et  du  scapiioidf. 
Ce  dernier  offre  de  plus,  sur  la  face  inférieure  de  son  apophyse,  une  surface  cunitor 
reçue  dans  la  cavité  signalée  au  côté  externe  du  grand  os.  Autrement  dit,  les  os  df  b 
deuxième  rangée  forment  en  dedans  un  condyle  oblique  reçu  daus  une  cavité  arti- 
culaire concave,  et  présentent  en  dehors  une  cavité  de  réception  pour  le  coodyle  do 
scaphoïdc.  Je  ne  saurais  admettre  en  conséquence  la  définition  de  M.  Cniveilhifr. 
qui  regarde  Tarticulation  inédio-carpienne  comme  constituée  par  une  énartliixM  dr 
chaque  côté  de  laquelle  se  trouverait  une  arthrodie.  Par  suite  de  cette  sorte  d'emboî- 
tement réciproque,  les  mouvements  de  latéralité  sont  extrêmement  boruvs. 

Les  ligaments  qui  unissent  ces  surfaces  articulaires  sont  des  ligaments  aniériean 
et  postérieurs  et  un  ligament  latéral  interne  ;  M.  Cruveilhier  admet  de  plus  den 
ligaments  glénoîdiens  antérieur  et  postérieur,  qui  complètent  la  cavité  de  récepiM 
du  condyle  formé  |>ar  le  grand  os  et  l'os  crochu.  Effectivement  on  voit  sur  b  bec 
postérieure,  mais  surtout  anlérieure  des  os  scaphoîde,  semi-lunaire  et  p^ramidl 
une  sorte  de  bourrelet  fibreux  fibro-cartilagineux  qui  déborde  leur  surface  infériewt. 
et  semble  faire  cori)s  avec  eux.  Les  ligaments  postérieurs  sont  assez  faibifs,  ks 
antérieurs  au  contraire  sont  extrêmement  puissants  et  s'étendent  en  divergeant  de  U 
face  antérieure  du  grand  os,  du  trapèze  et  de  Tos  crochu,  au  semi-lunaire,  au  pyra- 
midal et  au  scaphoîde.  Quant  au  ligament  latéral  interne  qui  s'étend  de  l'os  crucbo 
au  pyramidal,  il  est  de  peu  d'importance. 

Une  synoviale  assez  lûche  tapisse  ces  surfaces  articulaires  et  envoie  des  prokM^ 
mentsen  cul-de-sac  entre  chacun  d'eux. 

J'ai  dit  déjà  que  les  mou\ements  de  latéralité  étaient  tri*s-boniés  dans  cettr 
articulation  ;  il  en  est  de  même  des  mouvements  d'extension  qui  sont  prompteoMil 
limités  par  le  i>eu  de  longueur  et  de  résistance  des  ligaments  antérieurs.  Il  y  a  donc 
opposition  sous  ce  rapport  entre  les  articulations  radio-carpienncet  médio-carpicniK. 
la  première  servant  surtout  à  l'extensiou  de  la  main  sur  l'avant-bras;  la  dcuiiiiw 
accomplissant  à  elle  presque  seule  les  mouvements  de  flexion.  Telle  est  la  resistiDcr 
des  ligaments  carpiens  antérieurs  qu'on  n'a  pas  d'exemple  de  luxation  en  a^anl;  ta 
connaît  un  seul  cas  de  luxation  médio-carpienne  en  arrière  et  quelques  cas  à  prioe 
de  déi)lacemoiits  pathologiques  du  grand  os  dans  le  même  sens,  mais  par  relàcbfOKit 
des  ligaments,  et  incoiii|>leU,  ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin. 

Les  articulatiom  des  os  du  carpe  entre  eux  sont  des  ampliiarthroses  mainteiiKS 
par  des  ligaments  dorsaux,  palmaires  ei  interosseuz.   L'articulation  du  ptsifonne 

(I;  VoTeipage32. 
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celle  du  cubitQs<pAralt  descendue  et  le  télé  de  cet  os  est  plus  saillante ,  uniôt  en  a\ai, 
d'autres  fois  en  arrière,  ce  qui  avait  contribué  à  foire  croire  à  une  luBtkm  a^ant  ks 
recherches  de  Dupuytrcn. 

Il  semblerait,  au. premier  abord,  que  les  déplacements  devraient  être  asKz  in- 
qucnts  dans  Tarticulation  radio-cubitale  inférieure,  vu  siin  extrême  mobiUtr  n  li 
laiité  de  ses  hgaments;  or,  il  n'en  est  rien ,  et  c'est  à  peine  si  Ion  en  connaît  quel- 
ques exemples.  Gela  tient  sans  doute  à  ce  que  Tun  des  os,  le  cubitus,  est  fixe,  iinn 
qu'il  en  soit,  c'est  lui  qui  est  censé  se  luxer  sur  le  radius,  et  on  Ta  trouvé  dèfilm 
tantôt  en  avant,  d'autres  fois  eu  arrière.  Ce  dernier  déplacemeut  |)arait  le  plu»  in- 
quent,  et  j'en  ai  dit  plus  haut  b  raison. 

Les  luxations  du  poignet,  c*es1rà-dire  de  l'articulation  radio-carpienne,  sont  ac»- 
siv(!meut  rares;  on  les  regardait  cependant  comme  fréquentes  jusqu'à  Tépoqu**  rà 
Dupuytren  les  nia  résolument  et  déclara  que  toutes  ces  prétendues  luxalioaB  n'étairat 
que  des  fractures  :  aujourd'hui,  bien  que  l'attention  soit  éveillée  sur  ce  sujet  dqnh 
plus  de  trente  ans,  c'est  à  peine  si  l'on  en  possède  une  douzaine  de  cas«otliemi- 
ques.  C'est  qu'en  eiïet  les  violences  extérieures  se  trouvent  bien  vite  épuisées  fi  le 
mouvement  décomposé  par  ces  articulations  multiples  qui  assemblent  les  divers  t^ 
du  carpe  et  en  forment  un  tout  souple,  mobile,  mais  en  même  temps  solide  ft 
résistanL 

On  ne  connaît  point  de  luxations  latérales;  jusqu'ici  on  n'a  trouvé  que  des  luu- 
tions  du  carpe  en  arrière  et  en  avant 

Les  luxations  en  arrière  paraissent  un  peu  plus  fréquentes  que  relies  en  av«. 
Presque  toujours  (cinq  fois  sur  huit)  elles  étaient  compliquées  de  rupture  des  tfo 
menls,  ce  qui  atteste  la  violence  nécessaire  pour  les  produire. 

Quant  aux  luxations  en  avant,  M.  Malgaigne  est  parvenu  à  en  réunir  cinq  cas: 
j'en  ai  soumis  récemment  un  autre  à  la  Société  de  chirurgie. 

I.es  luxations  traumatiques  de  la  deuxième  rangée  des  os  du  car|H*  sur  la  premiêrv 
sont  bien  plus  rares  encore,  puisqu'on  n'en  coiiuait  qu'un  seul  cas  ubsené  sarl^ 
cadavre,  et  rap|X>rté  par  M.  Maispnneuve  (1).  lies  os  de  la  deuxième  rangée  étaitiu 
complètement  séparés  de  ceux  de  la  première,  «ur  lesf|uels  ib  chevauchaient  fo 
arrière  de  plus  d'un  centimètre.  On  se  rappelle  sans  doute  que  c'est  en  arrière  ifiK 
les  ligaments  sont  le  moins  résistants  et  les  mouvements  plus  étendus;  ranaitimii- 
faisait  donc  prévoir  que,  dans  ce  sens,  le  déplacement  était  plus  probable  qu'en  avant 
C'est  encore  ce  que  viennent  confirmer  les  cas  de  luxations  pathologiques  du  çiasd 
06  en  arrière,  observés  {wr  Boyer,  Uiclierand,  A.  Cooper  et  Ph.  Boyer  (2  î. 

Quant  à  la  luxation  isolée  d'un  seul  os,  elle  parait  excessivement  rare;  M.  Moa- 
geot  de  Bruyères  en  a  communiqué  un  cas  à  M.  Malgaigne.  I^  semi-lunatrr  » Vuit 
écliap|>é  par  une  plaie  de  la  face  palmaire  de  la  main,  il  fut  enlevé,  et  le  malade  giifnL 
Mais  c'est  là  une  exception,  et  ces  dépUicements  resteront  toujours  très-rares,  unt  k 
cause  de  la  force  des  ligaments,  qu'en  raison  dapeu  de  prise  qu'offrent  isolement  c«t 
petits  os  aux  violences  extérieures. 

Dans  les  cas  de  plaie,  lorsqu'il  est  indispensable,  à  cause  des  anartonwwes,  de  Irtf 
es  deux  bouts  de  l'artère  blessée^  on  peut  être  conduit  à  faire  la  ligatuie  de  la  ra- 
diale ou  de  la  cubitale  au  poignet;  nuis,  à  part  cette  circonstance,  il  est  rare  qn'« 

(1)  Mémohreitdêla  StMië  de  ekirurgie,  i.  IL 

(3;  Voycx  Traite  des  maladies  cKuur^icalM  ^\k^^«i^vGAi^  v^  f  h.  Bo^ar,  U  III.  f»  ««•• 
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ait  recours  à  cette  opération.  La  cutûtale,  on  lésait,  longe  le  bord- externe  du  cubital 
antérieur,  et  Ton  n*a  à  traverser  que  les  téguments  et  une  très-mince  coudie  ûbrenic 
pour  arriver  à  elle  au  niveau  du  pisiforme.  La  radiale,  à  son  passage  dans  la  lafaatièDe 
anatomique,  est  plus  profonde;  il  faut  pratiquer  Tincision  parallèlement  aux  tendons, 
tt  par  conséquent  perpendiculairement  à  la  direction  de  Tartère.  On  a  à  traverser,  b 
peau,  la  couche  sous-cutanée  dans  laquelle  on  rencontre  la  «veine  céplialiquc  du 
pouce,  l'aponévrose,  et  enfin  on  arrive  sur  l'artère,  plongée  au -milieu -d'une  couche 
abondante  de  tissu  graisseux. 

L'amputation  dans  l'articulation  -radio^carpiennc  se  fiait  inr  deux  procédés  diOfr- 
rents  :  la  méthode  à  lambeaux,  et  la  méthode  circulaire.  Quelle  que  soit  celle  qu'on 
adopte,  il  importe  de  se  rap|)eler  que  les  téguments  sont  oxcessivenient  adhérente  à 
la  face  antérieure,  et  que,  notamment  au  niveau  de  l'apophyse  du  scaphoidc  et  du 
pisiforme,  on  éprouve  beaucoup  de  difficultés  a  les  isoler.  La  méthode  circulaire, 
quand  elle  est  possible,  me  |)aniit  bien  préférable  à  la  méthode  à  lambeaux;  néan- 
moins il  est  des  cas  où  cette  dernièro  seule  est  praticable.  Si  i  ou  a  le  choix,  il  vaut 
sans  doute  mieux  prendre  le  lambeau  à  la  paume  de  la  main,  parce  que  les  téguments 
sont  doublés  d*un  tissu  cellulo-graisscux  abondant ,  mais  on  peut  être  forcé  de  le 
chercher  à  la  face  dorsale.  Il  faut  alors  éviter  d'y  comprendre  les  tendons  et  les 
expansions  fibreuses  qui  les  unLsbent,  à  cause  de  leur  peu  de  |>laslicité.  C'est  surtout 
dans  le  procédé  à  un  seul  lambeau  palmaire  qu  on  court  le  risque  de  trouer  les  té- 
guments au  ni\eau  des  saillies  osseuses  du  pisiforme  et  du  scaphoîde.  Pour  éviter  cet 
inconvénient,  dans  lequel  tombent  généralement  tous  les  débutants,  je  donnais  le 
conseil,  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire,  de  commencer  l'opération  par  ki 
dlssecticm  du  lambeau  palmaire  de  deliors  eu  dedans,  au  lieu  de  terminer  par  là, 
c'est-à-dire  de  le  tailler  de  dedans  eu  dehors,  et  seulement  après  avoir  séparé  les  sur- 
faces articulaires.  L'opération  est  moins  brillante,  mais  elle  est  plus  sûre.  J'ajouterai 
que,  d'après  les  procédés  décrits  dans  les  traités  de  mwlecine  ()|)ératoire,  Tincision 
dorsale  doit  être  pratiquée  au  niveau  des  apophyses  styloïdes  et  dirigée  transversale- 
ment ou  offrir  une  convexité  dirigée  vers  le  métacarpe.  Or,  c'est  le  a»ntraire  qu'il 
lallait  conseiller,  si  Ion  voulait  se  conformer  à  la  direction  des  surfaces  articulaires; 
la  vérité  est  que  par  l'un  ou  l'autre  procédé,  on  laisse  les  aj^ph^-ses  styloides  à  dé- 
couvert et  faisant  saillie  aux  deux  angles  de  la  plaie.  Pour  éviter  ce  grave  inconvé- 
niait,  il  faut  commencer  à  1  centimètre  au-dessous  des  apophyses  une  incision 
courbe  à  concavité  inférieure,  représentant  exactement  la  direction  de  l'interiigne 
articulaire;  de  colle  manière  les  extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus 
restent  pariaitenionl  recouvertes,  et  le  lambeau  i>almaire  taillé  en  sens  inverse, 
c'est -àKlire  offrant  une  convexité  dirigée  en  bas,  vient  s'adapter  parfaitement  à  la 
concavité  de  l'incision  doi^le. 

Pour  pratiquer  la  résection  des  surfaces  articulaires  radio-carpieunes,  un  seul 
pnicédé  est  rationnel,  c'est  celui  qui  consiste  à  mettre  les  os  à  découvert  pardeux 
hicistons  pratiquées  sur  les  bords  externe  et  interne  de  la  région,  et  par  conséquent 
k  ménager  les  tendons  qui  vont  se  rendre  à  la  main.  En  donnant  à  ces  incisions  une 
longueur  suflisante,  en  leur  ajoutant  môme  une  incision  transversale  de  1  on  2  cen- 
timètres de  longueur  du  côté  de  la  face  dorsale  pour  se  donner  du  jeu,  suivant 
le  conseil  de  Roux,  on  arrive  assez  facilement  à  dégager  Tun  après  l'autre  le  radius 
et  le  cubitus. 

Dévelniqtcment  du  ^mh  y  nef.  —Le  iwint  osseux  de  rextréinilé  inférieure  du  t 
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apparaît  vers  la  deuxième  année,  maU  il  se  développe  lentement*  et  ce  n^A  ^uètt 
que  vers  la  dix-baîtième  qu'il  se  soude  au  reste  de  Tos.  A.  Bérard  attribuait  » 
développement  tardif  à  la  direaion  de  Tartère  nourricière,  qui  se  porte  eflecti^tnartf 
par  un  trajet  oblique  vers  Textrémité  supérieure.  Ce  qui.doone  du  poid»â  oeœ 
manière  de  voir,  c'est  que  l'épiphyse  supérieure  est  soudée  six  ans  plus  tôt,  c'eir 
à-dire  vers  la  douzième  année. 

L'extrémité  inférieure  du  cubitus  est  cartilagineuse  à  la  naissance,  et  la  tète  ir 
commence  à  s'ossiûer  que  vers  la  sixième  année.  Ici  la  loi  posée  par  A.  Bérard  meu- 
blerait en  défaut,  car  l'ossification  commence  plus  tôt  dans  l'extrémité  inférieure  q«e 
dans  la  supérieure.  Il  est  vrai  de  dire  cependant  que  cette  dernière  se  mmhIt  ai 
corps  de  l'os  vers  la  quinzième  année,  tandis  que  ce  n'est  que  de  dix-buit  à  vinçt  an 
que  l'inférieure  est  complètement  réunie. 

1^  développement  des  os  du  carpe  sera  étudié  avec  celui  des  os  du  métacarpe. 


§  VL  —  De  la  main. 

La  maiTi  reconnaît  pour  limite  du  côté  du  poignet  ceUe  que  j'ai  alignée  infèrini- 
remenl  à  cette  région,  c'est-à-dire  une  ligne  circulaire  passant  au-dessous  dos  sailin 
du  scapboîde  et  du  pisiformc,  immédiatement  an-dessus  de  ce  que  Ton  a  appelé  le 
talon  de  la  viain.  En  arrière,  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  «iençiWf  i 
l'extérieur,  avec  la  face  dorsale  du  poignet 

Il  faut  étudier  séparément  :  1^  la  main  proprement  dite,  ou  région  mêtacarj.i^wi^, 
et  2**  les  doigts;  viendra  ensuite  dans  un  troisième  paragraphe  le  squelette, 

i<^  Région  métacarpienne. 

Elle  se  divise  naturellement  en  deux  régions  secondaires  :  région  anttrituix  cni 
palmaire^  et  région  postérieure  ou  dorsale. 

A.  Région  palmaire,  —  Anatomie  des  formes  extérieures.  —  Plus  éleiidut'  ea 
longueur  que  la  région  dorsale,  ce  qui  tient  à  ce  que  les  commissures  de»  doigts 
descendent  plus  bas  sur  ces  appendices  en  avant  qu'en  arrière,  elle  a  une  foniM'  qua- 
drilatère, et  présente  des  saillies^  des  dépressions  et  des  plis  cutanés  c|u*il  iuiporif 
d'examiner  avec  attention. 

Sa  partie  centrale  est  creusée  d'une  dépression  d'autant  plus  sensible  que  lis  j4ijrt> 
sont  plus  vigoureux,  parce  qu'elle  est  due  princi|)a]emcnt  aux  saillies  d»  niu»cb 
du  pouce  et  du  petit  doigt  :  c'est  le  creux  de  la  main. 

A  la  partie  supérieure  et  externe  se  voit  une  large  éminence  qui  forme  la  ndnr 
du  pouce;  on  lui  a  donné  le  nom  d'éminenc^  thénar.  Ses  limites  sont  naturdiemrtt 
établies  par  un  sillon  semi-circulaire,  conunençant  sur  le  bord  externe  de  la  régiuo» 
à  2  centimètres  et  demi  environ  au-dessous  de  la  radne  de  l'index,  et  se  tenuDait 
aux  limites  du  poignet,  un  peu  en  debors  de  la  saillie  du  scapboîde.  Ce  pli  marque  k 
mouvement  d'opposition  du  pouce  aux  autres  doigts. 

A  la  partie  interne  existe  une  autre  saillie  moins  prononcée,  nuis  qui  règne  da» 
toute  la  longueur  du  bord  interne  de  la  main  :  c'est  la  région  hypothénar^  qui  ov- 
respood  aux  muscles  du  doVgii  ^uùoà\ait^ 
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compression  permanente,  ce  qui  donne  à  cette  coucIh'  une  ^lasiicilé  toiitf  ï^iak: 
cette  disposition  se  retrouve  partout  où  les  téguments  sont  exposa  à  subir  des  nm-  . 
pressions,  à  la  fesse,  par  exemple,  au  niveau  des  saillies  ischiatiqmv.  et  ^urtuota  f 
talou.  Sur  Téminencc  tiiénar  la  couche  graisseuse  est  beaucoup  miiins  prontincf**fv 
partout  ailleurs,  elle  atteint  son  summum  d'épaisseur  et  de  densité  au  d^«ant  è» 
articulations  métacarpo-phalangienues.  Prés  des  conunissures,  die  ne  tnnuimr.  \ 
travers  des  espaces  a|)onévrotiques  que  nous  signalerons  bientôt,  avec  lo  iîsmi  crii- 
laire  profond  de  la  région  et  celui  des  doigts,  sur  les  bonis  (*\teme  et  intmi«''iili 
partie  su[)éricure,  elle  entre  en  connexion  avec  les  conciles  anala;;iies  de  la  fao- es- 
saie de  la  main  et  du  poignet.  Des  filets  des  nerfs  cutané  intenu*,  cubital,  mrdiaD  « 
radial,  cheminent  dans  son  épaisseur;  on  y  trouve  encore,  h  la  partir  supérimvii 
interne,  le  muscle  palmaire  cutané^  dont  les  fibres  s'insèrent  au  df  nne  de  b  ^ 
qui  recouvre  la  base  de  réminence  hypothénar.  Enfin,  sur  réminciico  thénar.  oe^ 
rencontre  quelques  veinules,  dont  le  plexus  se  dessine  sous  la  peau. 

f'nur/tc  (i/tom'vroiiqtte,  —  Elle  offre  ici  une  imiwriance  tonte  spéciale.  EU»» 
com|H)se  du  ligament  dit  ajmiévivse  palmaire,  et  des  aponévroses  rnusculaimé» 
éminences  thénar  et  hypothénar. 

J.e  ////r??wcw/ y)/ï/?//fl/re,  improprement  appelé  n fwtw vrosf  ixiimni/y^  stinsi  qnfnlp 
prouver  sa  description,  est  de  forme  triangulaire  ;  son  sommet  est  dirigé  vers  k  IM 
de  la  main,  sa  l)ase  s'étale  sur  les  articulations  métacar|>o-phalangieniies  des  qmrrr  | 
deniiers  doigts,  et  ses  bords  latéraux  côtoient  les  muscles  du  \Hnicv  et  du  petiiteit.  ) 
Par  sa  face  antérieure  ou  superficielle,  il  est  en  rapport  avec,  les  téguments  wupK^ 
il  envoie  des  prolongements  fibreux  multipliés  qui  les  maintiennent  constanvn: 
creusés  en  gouttière,  quel  que  soit  le  degré  d>nibQn|X)int  du  sujet  ;  la  pemBarv*- 
et  la  constance  du  creux  de  la  muin  sont  dues  à  cette  disposition. 

JA)rsque,  par  la  dissection,  ou  est  |)ar\eiui  à  détacher  tous  ces  prolongement*,  a    i 
a  sous  les  yeux  une  lame  fibreuse  d'un  blanc  resplendissant,  qu'on  ne  peut  cmopm 
IX)ur  la  résistance  qu'au  ligament  ou  afwnévmse  plantaire,  avec  lecpiel  celui  qninm^ 
occu[)e  a  d'ailleurs  tant  d'autres  {Mints  de  ressemblance.  Sa  face  profonde.  Iéskt  fl 
|)olie,  est  en  rapport  avec  les  divisions  des  nerfs  cubital  et  médian,  l'arcade  phniirr    ' 
su|)erficielle,  et  lin»  tendons  fléchisseurs  qu'il  protège  et  enferme  dans  une  Raine  «p^    ' 
ciale.  Son  sommet,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  s^i  |>artie  sujiérifure,  senib1«*  lépaiHHii»*-   * 
ment  du  tendon  élargi  du  |)elit  i>almaire,  qu'on  \yQUi  ccmsidérer  coiniiir*  le  uikut   • 
de  ce  ligament;  mais  il  reçoit  de  plus  des  fibres  nombreuses  du  ligament  anuuliirr    • 
du  carpe,  avec  lequel  il  se  continue  d'une  manière  insensible  et  sans  qu'il  soit  |w*-    ' 
sible  d'assigner  h  chacun  d  eux  des  limites  rt»si>eclives. 

Il  est  composé  de  deux  plans  de  fibres,  les  unes  longitudinales,  de  beaucoup  W  ' 
plus  nombreuses  et  les  plus  fortes,  et  les  autres  transversales,  qui  semMent  phr<^ 
là  |)our  relier  les  premières  et  prévenir  les  écartements.  Celte  disposition  est  w*^- 
tout  sensible  h  la  partie  inférieure,  au  niveau  des  articulations  niétacarpt^-phibr- 
giennes,  là  où  ces  fibres  transversales  se  réunissent  en  bandeictîi's,  et,  jiar  leur  rntr  - 
croisement  avec  les  verticales,  ciiTonscrivenl  des  esiwces  h  travers  leM]iifi>  V- 
couches  celluleiises  su|KTficielles  et  pnifondes  communiquent  largement.  Sar  li-  nVr" 
externe  de  Tarticulalion  métacarp-phalangienne  de  l'index  et  sur  la  face  antériflirr 
de  celle  de  l'auriculains  ces  bandelettes  transversales,  qu'il  faut  bien  se  ;çaid<T  A- 
confondre  avec  le  li'^ament  lransvcrs(»  antérieur  du  car|K»,  se  fixent  en  w  reconHoBt 
sur  le  bord  correspowAîiuV  àw  \A\^v^wc\Miw  ^v««^  xsasÀ^sc^ vc^wlide  et  dans  l'itPD- 


DE  LA  MAIN.  939 

»  €l*UD  Gentimèlre  environ  ;  je  reviendrai  bienlût  sur  cotte  insertion.  Quant  aux 
longitudinales  qui  vont  divergeant  d*autant  |)lus  qu*clles  approchent  de  la 
cine  des  doigts,  elles  se  divisent  au  niveau  des  arliculations  métacarpo-phalan- 
■Bnesî,  en  quatre  languettes,  une  pour  chaque  phalange  ;  puis  chacune  d'elles  se 
bdivise  à  son  tour  en  deux  autres  qui  se  portent  sur  la  face  dorsale  de  ce  petit  os, 
ï  elles  se  fixent  définitivement.  Quelques-unes  de  ces  fibres  semblent  se  porter  jus- 
A  la  peau^  ainsi  que  Ta  indiqué  M.  Maslieural-Lagémard.  Dans  le  point  où  se  fait 
fveiuièrc  bifurcation,  c*esl-pà-dire  au  niveau  de  l'espace  interdigitaire,  les  fibres 
•nsfcrsales,  par  leur  entrecroisement  avec  les  longitudinales,  forment  des  arcades 
B^esëoos  desquelles  s'engagent  les  vaisseaux,  les  nerfs  collatéraux  et  les  muscles 
nnbricaux.  Dans  celui  où  se  fait  la  deuxième,  c'est-à-dire  un  peu  plus  bas,  des 
hves  arciformes  unissent  les  deux  bandelettes  latérales,  se  continuent  avec  celles  qui 
■ment  la  gaine  tendineuse  des  fléchisseurs  et  la  fortifient. 

Telle  est  la  manière  dont  se  termine  inférieuremcnt  le  ligament  palmaire,  qui 
slitue  ainsi  aux  tendons  fléchisseurs,  au  niveau  des  articulations  méiacar|>o-pha- 
ennes,  une  véritable  gaine  générale  se  confondant  plus  tanl,  au  devant  des 
philinges,  avec  leur  canal  ostéo-fibreux  spécial.  Il  fournit  de  plus  aux  vaisseaux  et 
■rfs  collatéraux  des  arcades  ou  anneaux  fibreux  dont  le  but  évident  est  de  les 
pnntir  des  compressions  et  des  froissements. 

Beito  à  examiner  comment  se  comportent  les  bords  latéraux  de  ce  ligament  trian- 
|daire.  Suivant  la  plupart  des  auteurs,  ils  se  continueraient  purement  et  simplement 
me  les  lamelles  celluleuses  qui  recouvrent  les  muscles  des  éminences  théiiar  et 
jqpodiénar»  lesquelles  seraient  alors  considérées  comme  les  parîies  latérales  d'une 
év  rase  générale  s'étendant  h  toute  la  région  palmaire,  membrane  dont  le  liga- 
Dt  ou  aponévrose  palmaire  ne  serait  que  la  partie  moyenne.  Mais,  outre  ce  que 
ente  de  choquant  en  théorie  une  pareille  manièro  de  voir,  qui  confond  sous  une 
aesledéiKHiiinalion  des  choses  aussi  dissemblables  que  ce  puissant  ligament  palmaire. 
«  des  lamelles  purement  celluleuses,  je  ferai  remarquer  que,  anatomiqucment 
^■lant,  rien  n'autorise  un  semblable  abus  de  langage.  Kffectivement,  les  fibres  lon- 
litodioales  qui  composent  le  plan  superficiel  et  résistant  du  ligament  se  portent 
Brectemcnt  à  leur  destination,  c'est-à-dire  sur  les  gaines  fibreuses  des  phalanges  où 
lies  se  terminent  nettement  et  sans  se  confondre  avec  les  lames  celluleuses  nuiscu- 
lires,  tandis  que  les  fibres  transversales,  réunies  inférieuremcnt  en  bandelettes,  s'in- 
hnent  isolément  en  dedans  sur  le  aMé  antérieur  du  cinquième  métacarpien,  en 
ehors  sur  le  côté  externe  du  deuxième,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédennnent.  Dans 
m  deux  tiers  supérieurs  les  fibres  transversales  sont  beaucoup  moins  accusées, 
elles  suivent  totijours  la  inénic  direction,  c'est-à-dire  qu'elles  s'incurvent  en 
>rs  et  en  dedans,  se  jettent  sur  l'aponévrose  qui  tapisse  les  muscles  interosseux, 
e  continuent  avec  elle,  et  millemenl  avec  les  lames  celluleuses  qui  recouvrent  les 
■osdes  du  pouce  et  de  l'auriculaire. 

11  suit  de  là  que  le  ligament  |»liiiaire  peut  être  envisagé  sous  deux  points  de  vue  : 
L^  comme  un  simple  ligament  étendu  du  boni  siij)érieur  de  la  main  au  bord  in- 
iriciir,  sous-tendant  l'arc  osseux  qui  résulte  de  l'union  du  carpe  et  du  niéucarpc  ; 
2*  comme  formant,  avec  l'aponévrose  profonde  qui  tapisse  les  muscles  interosseux, 
ne  vaste  gaine  triangulaire  dans  laciuelle  se  trouvent  compris  les  tendons  tlécliis- 
leurs,  les  vaisseaux  et  les  nerls.  C'est  suus  ce  dernier  rapi^rt  que  je  veux  acluel- 
leoient  rcxaminer. 
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Le  sommet  de  celte  gaioe,  dirigé  en  haut,  fait  suite  an  canal 
cédemment  décrit  (1).  La  base,  tournée  vers  la  racine  des  doigts,  se 
les  quatre  cauaux  ostéo-fibreux  qui  reçoivent  les  tendons  Qécliisscurs;  ciifii,a 
niveau  des  espaces  intcrdigitaires,  elle  oiïre  des  ouvertures  qui  livrent  paisifr  m 
vaisseaux  et  nerfs  collatéraux.  Sa  face  antérieure  est  formée  par  les  dem  pb»è 
fibres  longitudinales  et  transversales  du  ligament,  ce  qui  explique  sa  résislaocf  ;a 
face  profonde  est  constituée  par  le  plan  des  muscles  interosseux  recouverts  àt  \^ 
névrose  profonde  ;  les  côtés  latéraux  enfin  par  le  recourbement  des  fibres 
sales  qui,  dans  le  tiers  inférieur,  offrent  une  grande  résistance,  Undis  que  dw  to 
deux  tiers  supérieurs  elles  dégénèrent  en  fibres  celluleuses  se  oonfondam  «ce 
l'aponévrose  iiilerosseuse. 

I^es  apojitvroses  qui  recouvrent  les  muscles  des  éminences  tbéoar  et  faypeckto 
sont  de  simples  lames  celluleuses  sans  importance.  Celle  qui  répond  au  pouce  »iMR 
sur  le  bord  externe  du  métacarpien,  se  continue  en  haut  avec  TaponévitMe  du  poigKt 
et  en  dedans  se  recourbe  sur  les  mnscles  court  fléchisseur  et  adducteur,  qa*elp  ac- 
compagne jusqu'à  leurs  insertions  profondes.  £lle  adhère  en  ce  point  à  la  ptai 
formée  par  le  ligament  palmaire.  Celle  qui  recouvre  les  muscles  da  doigt  a«i» 
laire  se  fixe  en  dedans  au  bord  interne  du  cinquième  métacarpien,  en  haut  mk  || 
pisifonne,  et  en  dehors  se  réfléchit  sur  les  muscles  court  fléchisseur  et  oppoutf  èi  L 
petit  doigt  qu'elle  accompagne  jusqu'à  leur  insertion  au  squelette  ;  elle  altère  cpfe*  L 
ment  au  côté  interne  de  la  gaine  fibreuse  médiane. 

Couches  sous-aponévroiiques,  —  Tontes  les  parties  moUet  comprises  &tn  k 
squelette  et  la  peau  sont  partagées  en  trois  groupes  :  l'un  exieme^  l'autre  ni9«« 
ot  le  troisième  intermédiaire.  Aux  groupes  externe  et  interne  appartieoMil  hs 
muscles  du  |)ouce  et  de  l'auriculaire;  les  organes  renfermés  dans  la  gaine  do  fi^ 
ment  palmaire  constituent,  avec  les  vaisseaux  et  nerfe  profonds  et  les  musdcs  vêb» 
osseux,  le  groupe  moyen.  J'étudierai  successivement  chacun  d'eux. 

a.  Groupe  externe.  —  Le  premier  muscle  qui  se  présente  au-desBOOs  de  Tip»- 
névrose,  c'est  le  court  abducteur,  recouvrant  1  opposant  en  dehors  et  le  ooort 
seur  en  dedans.  Ces  trois  muscles  forment  ensemble  une  épai 
couchée  sur  la  face  antérieure  du  premier  métacarpien,  de  forme  trian^Blaiici 
base  dirigée  en  haut  et  en  dedans,  à  sommet  inférieur  répondant  aa  côté  extcrw^ 
l'articulation  métacarpo-phalangienne.  Le  court  fléchisseur,  le  plus  interne  des  tnA 
est  côtoyé  ea  dedans  par  le  tendon  du  long  fléchisseur  propre  da  pouce.  Enfin,  ci 
dedans  de  ce  tendon  et  du  court  fléchisseur,  dans  l'espace  qui  sépare  le  prcnief 
métacarpien  du  deuxième,  se  voit  l'adducteur  du  pouce  obliquement  dirigé  ia  M 
antérieur  du  troisième  métacarpien  à  l'os  sésamoîde  interne.  Ce  muscle  est  amàà 
sur  le  deuxième  métacarpien  qu'il  recouvre,  et  s'engage  au-dessous  des  vmkm 
fléchisseurs.  Aucuns  vaisseaux  ou  nerfs  imporUnts,  autres  que  les  vaisseau  tf 
nerfs  collatéraux  externes  du  pouce  et  la  branche  dn  médian  destinée  aux  fBomàn 
de  l'éminence  thénar,  ne  peuvent  être  signalés  dans  cette  portion  de  la  négioa 
palmaire. 

b.  Groupe  itUerne.  —  Il  répond  à  l'éminence  hypothénar.  On  y  trouve*  à  pM 
près  sur  le  même  plan,  l'adducteur  du  petit  doigt  longeant  le  bord  intone  da  da- 
quième  méucarpien  et  plus  en  dehors  le  court  fléchbseur,  obliquement  éieuAi  * 

(I)  Voyez  page  ^^T. 
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pophyse  uncifomie  de  l*os  crochu  à  la  partie  interne  de  Tarticulation  métacarpo- 
ilangienne  de  l'auriculaire.  Au-dessous  de  Tadducteur  se  voit  Topposant,  immé- 
lement  couché  sur  la  face  antérieure  de  i'os.  L*artère  dite  palmaire  profonde, 
i  se  détache  de  la  cubitale  au-dessous  du  pisiforme,  s*engage  entre  les  muscles 
locteur  et  fléchisseur,  et  se  trouve  par  conséquent,  dans  cette  partie  de  son  trajet, 
nprise  dans  celte  région,  ainsi  que  la  branche  palmaire  profonde  du  cubital. 
:.  Groupe  moyen  ou  intermédiaire.  —  L'espace  triangulaire  que  laissent  entre 
i  les  groupes  interne  et  externe  est  occupé  par  la  gaine  Gbreuse  que  j'ai  dit  être 
née  par  la  réunion  du  ligament  palmaire  et  de  l'aponévrose  profonde.  On  y  trouve 
*  un  premier  plan,  immédiatement  au-dessous  du  ligament,  l'arcade  palmaire 
lerficielle,  les  branches  du  nerf  médian  en  dehors,  du  cubital  en  dedans,  les  ten- 
«s  du  fléchisseur  superficiel,  les  muscles  lombricaux;  et  sur  un  second  plan,  les 
du  fléchisseur  profond  enveloppés  dans  une  gaine  synoviale  commune  dont 
1  parlé  plus  loin  d'une  façon  toute  spéciale  :  tous  ces  organes  sont  contenus  dans 
giine  du  ligament  palmaire. 

Viennent  ensuite  sur  un  troisième  plan  l'arcade  artérielle  profonde,  l'arcade  ner- 
■■e  profonde  formée  par  la  branche  profonde  du  cubital,  et  enfin  les  muscles  inter- 
Km.  Ce  troisième  plan  est  séparé  de  la  gaine  palmaire  par  l'aponévrose  profonde, 
ne  fibro-celluleuse  qui  prend  naissance  en  haut  sur  la  face  antérieure  des  articu- 
ioos  carpiennes,  de  là  descend  sur  les  muscles  interosseux,  et  vient  se  perdre  en 

■  sur  le  ligament  transverse  antérieur. 

De  cette  description  il  résulte  qu'au  groupe  moyen  répondent  les  principaux  vais- 
nx  et  nerfs  de  la  main,  les  lombricaux,  les  tendons  fléchisseurs  des  quatre  der- 
os  doigts  et  les  muscles  interosseux.  La  gaine  du  ligament  palmaire  ne  ronferme 
K  l'arcade  palmaire  superficielle,  les  vaisseaux  et  ner&  superficiels,  les  lombricaux 
:  les  tendons  fléchisseurs,  qu'elle  reçoit  du  canal  radio-carpien  et  transmet  aux 
tes  ostéo-fibreuses  des  doigts  ;  les  arcades  artérielle  et  nerveuse  profondes  et  les 
■kIcs  înterosseux  sont  en  dehors  d*elle. 

Vaisseaux  et  nerfs,  — Les  artères  de  la  région  palmaire  sont  nombreuses,  et,  par 
r  disposition  aussi  bien  que  par  leurs  anastomoses  multiples,  méritent  de  fixer 
ttention  du  chirurgien.  Elles  sont  fournies  par  la  radiale  et  la  cubitale;  seulement 
cpbitale,  plus  inrofonde  h  l'avant-bras,  devient  plus  superficielle  h  la  paume  de  la 
on,  et  réciproquement. 

La  cubitale^  située  à  la  partie  supérieure  de  la  main,  presque  immédiatement  au- 
0O11S  de  la  peau  et  en  dehors  du  ligament  annulaire,  s'engage  bientôt  so!*s  l'apo- 
rrose  ou  ligament  palmaire,  se  place  immédiatement  au-dessous  de  lui,  et  décrit 
e  courbe  à  concavité  supérieure  dont  l'extrémité  externe  vient  s'aboucher  avec 
lermînaison  de  la  radio-palmaire.  De  cette  anastomose  résulte  V arcade  palmaire 
perficielle,  dont  la  convexité  répond,  ainsi  qu'il  a  été  dit  déjà,  à  l'intenalle  qui 
larc  le  pli  cutané  moyen  du  pli  de  la  racine  du  pouce.  Avant  de  s'engager  au- 
nous  du  ligament  palmaire,  la  cubitale  fournit  une  branche  dite  palmaire  pro- 
nde  qui  s'enfonce  dans  la  masse  musculaire  interne  entre  le  court  fléchisseur  et 
dducteur  du  petit  doigt,  passe  en  dehors  de  l'opposant,  et  enfin  vient  au  devant 

■  muscles  interosseux  s'inoscnler  avec  la  terminaison  de  l'arcade  palmaire  pro- 
nde.  Cette  branche  est  souvent  aussi  volumineuse  que  la  cubitale  elle-mt^me,  dont 
fe  semble  une  branche  de  bifurcation.  De  la  convexité  de  l'arcade  palmaire  naissent 
[oatrc  ou  cinq  branches  qui  descendent  le  long  des  tendons  du  fléchisseur  su])erfi- 


^!i2  AiNATOMIE  DES  nÊGIONS. 

ciei  jusqn'ù  la  racine  dos  doigts,  où  elles  s'anastomosent  avee  le»  inlemismscs  me» 
rieurcs;  nous  les  retrouverons  aux  doigts. 

La  radiale^  que  nous  avons  laissée  au  |xrignet,  croisant  les  tendon  àea 
extenseurs  du  pouce,  s'enfonce  dans  Fadducteur,  s'engage  dans  un  annean  fikim 
que  ce  muscle  lui  oiïro  à  sa  partie  supérieure,  et  débouche  dans  la  n'-giou  paii 
profonde,  à  la  partie  moyenne  du  troisième  métacarpien,  se  plaçant  au  détail  èm 
muscles  interosseux  et  au-dessous  de  l'aponévrose,  en  décrivant  une  couriw^  c» 
cavité  supérieurc.  C'est  V arcade  palmaire  profonde,  qui  s'abouche  par  son  «^trMI 
interne  avec  la  branche  palmaire  profonde  de  la  cubitale.  A  moment  où  elle  irmoi 
l'adducteur  du  pouce,  quelquefois  même  dans  son  trajet  au  milieu  de  ce  inusde.k 
radiale  fournit  deux  branches,  l'une  dite  interasseuse  dorsale  du  premier  e^ftacr.fri 
longe  le  côté  externe  du  deuxième  métacarpien,  mais  qui  appartient  plutôt  à  la  mpa 
dorsale  ou  nous  la  retrouverons,  et  l'autre,  dite  collatérale  externe  du  ponce,  éatjl 
déjà  signalé  la  présence  dans  le  groupe  musculaire  externe.  Par  sa  concavité,  I 
profonde  fournit  cinq  ou  six  rameaux  grêles  qui  se  perdent  dans  les  miudes:  ét% 
convexité  se  dctaclient  trois  ou  quatre  brandies,  ce  sont  les  iutorftxscuée»  pttlmvm; 
et  enfin  de  sa  face  postérieure  émanent  les  trois  perforantes  qui  traversent  Xt^ 
interosseux  et  s'anastomosent  avec  les  interosseuses  postérieures,  branches  de  TMlte 
dorsale  du  métacarpe. 

Or^  celte  dernière  artère  se  détache  elle-même  de  la  radiale,  ainsi  qne  nous  le  v 
.à  la  région  doi-saie,  et  s'anastomose  avec  une  branche  de  la  cubitale,  en  sorte ffwtfi 
à  préseul  on  peut  se  faire  une  idée  de  la  multiplicité  et  de  l'importance  des  mai- 
nications  qui  existent  en  avant  et  en  arrière  du  métacarpe,  entre  la  temiinaJM  ai 
artères  radiale  et  cubitale.  C'est  un  véritable  cerele  artériel,  et  il  n'y  a  piosfaidi 
s'étonner  de  l'impossibilité  d'arrêter  une  liémorriiagie  provenant  de  la  fakaai 
des  branches  de  ce  réseau  par  la  ligature  isolée  de  l'un  ou  l'autre  des  irtNiO^ 
l'alimentent  Nous  verrons,  en  eiïet,  aux  déductions  pathologiques,  que  iilBi 
la  ligalure  simultanée  de  la  radiale  et  de  la  cubitale  est  parfois  insnflSsante,  œ^ 
s'explique  par  les  communications  qu'au  niveau  du  poignet  la  termioaiwa  k 
l'inlerosseuse  antérieure  entretient  avec  le  réseau  carpien  postérieur  :  la  li«atnrr* 
l'humérale  elle-même  n'a  pas  toujours  suffi  à  prévenir  le  retour  du  sang  dav  kl 
artères  blessées.  liC  but  ph^'siologique  évident  de  cette  disposition  des  umf 
nourriciers  est  d'assurer  une  circulation  active  dans  la  partie  du  membre  la  fài 
éloignée  du  cœur,  et  d'empêclier  la  gangrène  de  survenir  dans  les  cas  où,  acarida- 
tcilemenl.  Tune  ou  l'autre  des  artères  principales  viendrait  à  s'oblitérer  déâstif^ 
ment  ou  iiioinenlanément. 

Les  oeiiies  n'oiïrenl  (fu'un  intérêt  secondaire  au  chirui^ien.  Elles  s'éacrtsui  iri  ^ 
la  règle  générale,  c'est-à-dire  qu'elles  ne  suivent  pas  touj«>urB  l«ss  artères.  Ainv  oi 
ne  voit  aucune  veine  su|)er(îcielle  rappelant  la  disposition  de  l'arcade  palmaire  sopr* 
ficiellc  ;  cependant  on  trouve  quelquefois  deux  veines  représentant  assez  bicfl  h 
disposition  de  l'arcade  artérielle  profonde. 

Ia»  lymphatiques  de  la  paume  de  la  main  sont  faciles  à  injecter  et  trèvscpiri* 
ciels;  ils  donnent  naissance  à  deux  gros  troncs  auxquels  viennent  aboutir  qwkfK» 
ramuscules  provenant  de  la  face  antérieure  des  doigts.  Nous  verrons  que  les  !«■* 
|)liatiques  tatéraux  et  dorsaux  de  ces  appendices  se  |iortcnt  tous  en  arrière.  Cesdeoi 
troncs  palmaires  [lasscnt  au  devant  du  ligament  annulaire,  et  s'acoolsnt  \  h  vem 
médiane  qu'ira  accom^a^u^nl  \us<vLi'au  pli  du  coude« 
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es  nerfs  sont  placés  sur  trois  plans.  Les  plus  superficiels,  logés  dans  la  C4)uche 
-cuuaéc,  ont  été  déjà  mentionnés, 

eux  du  plan  moyen  sont  les  plus  volumineux;  ils  sont  situés  au-dessous  du  liga- 
t  palmaire,  dont  ils  ne  sont  réparés  que  par  Tarcade  artérielle  Ils  longent  les  , 
bus  du  fléchisseur  superficiel  et  du  flécliisseur  propre  du  pouce,  et  présentent 
ligitations  ou  branches  dont  les  quatre  externes  appartiennent  au  médian  et  les 
c  internes  an  nerf  cubital.  La  branche  la  plus  externe  est  destinée  au  pouce  et 
|B  le  bord  interne  du  court  fléchisseur  en  compagnie  du  tendon  du  long  fléchis- 
*;  la  deuxième  se  porte  au  côté  interne  de  l'indicateur;  la  troisième,  la  quatrième 
I  cinquième  suivent  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  espaces  interosseux,  et 
m.  la  sixième  gagne  obliquement  en  dedans  le  bord  externe  de  Tauriculaire. 
Enfin,  ceux  du  troisième  plan  sont  situés  dans  Tépaisseur  des  couches  musculaires 
me  et  externe  et  dans  la  |)artie  intermédiaire  à  ces  deux  groupes,  au-dessous  de 
«lévrose  profonde,  au  devant  des  muscles  interosseux.  Il  me  suffira  de  nommer 
branches,  qui  sont  la  branche  de  Téminence  ihénar,  issue  du  médian  ;  la  termi- 
mi  du  nerf  interosseux,  provenant  du  même  nerf;  et  enfm  la  branche  palmaire 
le  du  nerf  cubital,  très-volumineuse.  Cette  dernière  se  recourbe  en  dehors, 
les  muscles  de  Tauriculaire,  et  forme  une  arcade  couchée  sur  les  muscles 
îTOSseux,  de  laquelle  émanent  des  filets  pour  ces  muscles  et  tons  les  interosseux 
■aires  et  dorsaux. 

Smines  symviaies.  —  Les  gaines  synoviales  de  la  paume  de  la  main  ont  beaucoup 
■pé  les  anatomistes  modernes,  et  à  juste  titre,  à  cause  des  maladies  auxquelles 
»8ont  sujettes  et  qui  paraissent  n'avoir  été  que  fort  peu  connues,  même  des  chi- 
pens  du  xviii*  siècle.  Bicliat  décrit  aux  tendons  fléchisseurs  qui  passent  sous  le 
pa  une  synoviale  commune,  enveloppant  aussi  bi(Mi  le  tendon  du  fléchisseur  du 
■ee  que  ceux  des  fléchisseurs  superficiel  et  profond.  M.  iMaslieurat-Lagémard  (i) 
■et  également  que  cette  synoviale  est  unique ,  mais  envoie  sur  les  tendons  du 
ne  et  du  petit  doigt  des  prolongements  qui  les  accom[>agnent  jusqu'à  leur  inser- 
n;  Theille  (2)  adopte  cette  manière  de  voir.  Telle  n'est  pas  cependant  la  disposition 
plus  fréquente,  celle  que  j'appellerai  normale.  Habituellement  il  existe  deux  syno- 
les  distinctes,  une  pour  le  flécliisseur  du  pouce,  et  l'autre  pour  les  fléchisseurs 
Amd  et  superficiel  des  quatre  autres  doigts. 

La  synoviale  du  pouce,  ou  externe,  remonte  à  3  ou  (i  centimètres  au-dessus  du 
ment  annulaire  en  suivant  le  tendon  du  long  flécliisseur,  et  en  delwrs  du  fléchis- 
ur  soperficiel,  traversant  la  r^ion  antérieure  du  |x>ignet  sans  dépasser  cei)endant 
limites  supérieures;  là  elle  se  termine  en  culnle-sac  Dans  le  canal  radio-car- 
a,  die  est  située  au  dehors  du  nerf  médian  et  reste  accolée  à  la  face  interne  dn 
tpkoîde  et  du  trapèze,  puis  à  la  paume  de  la  main  se  ]>lace  sur  le  bord  interne  du 
■rt  fléchisseur,  accompagnant  le  tendon  do  long  flécliisseur  jusqu'à  sou  insertion 
la  base  de  la  deuxième  phalange. 

La  synoviale  interne,  ou  l)ourse  séreuse  commune  des  fléchisseurs,  remonte  plus 
■t  que  la  précédente  au-dessus  du  ligament  annulaire,  qu'elle  dépasse  de  i^  à 
oentimètresi  terme  moyen.  Elle  empiète  donc  un  peu  sur  la  région  antérieure  de 
Cfaot-bras.  Elle  a  la  forme  d'un  sablier,  due  au  rétrécissement  qu'elle  subit  à  son 

(1)  Gasette  médicale,  1839,  n»  iR. 

(2)  Ency^hpMie  analomiqw^  t.  III,  p.  242. 
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passage  sous  le  ligament  annulaire  du  carf>c.  Son  cul-de-sac  inférif  ur  se  poitr  jou 
qu*au  niveau  du  pli  cutané  moyen  de  ia  main,  et  se  termine  par  trois  prolonftfni(«« 
infumlibuliformes  :  deux  externes,  qui  descendent  à  1  centinoètre  au  plus  mit  h  T 
tendons  de  l'indicateur  et  du  médian,  et  nn  interne,  qui  se  porte  sur  In  tmdr«  ' 
réunis  de  Tannulairc  et  du  petit  doigt,  et  se  continue  sur  les  tendons  de  ce  dmHr 
jusqu*à  leurs  insertions  phalangiennes.  Elle  est  en  rapport  dans  sa  prtie  miwx- 
pienne  avec  l'aponévrose  antibrachiale  en  avant,  le  carré  pronatenr  en  artM-rf  :  4» 
longe  en  dehors  le  nerf  médian,  et  en  dedans  le  tendon  du  cubital  antérieur.  Ttrkrf 
et  le  nerf  de  même  nom.  A  son  passage  dans  le  canal  radio-carpien,  elle  s*accoki!i 
synoviale  externe,  et  le  nerf  médian  est  compris  entre  leurs  feuillets  adQ\*«5;« 
dedans  et  en  avant,  elle  est  recouverte  par  le  ligament  annulaire.  A  la  région  palmiiif   ^ 
enfm,  elle  répond  en  avant  aux  divisions  du  nerf  médian,  à  l'arcade  palnuire  nprr- 
ficielle  et  au  ligament  palmaire,  en  arriére  à  l'aponévrose  interosseuse.  Sa  stnKtnr 
est  celle  des  séreuses;  un  tissu  cellulaire  extrêmement  lamelleux  mais  trèft-nnistiii, 
quoique  assez  Gn,  l'unit  à  la  circonférence  des  tendons  qui  plongent  au  miltencltlr 
sans  être  contenus  dans  sa  cavité  ;  sa  surface  interne  est  lisse,  mais  on  y  trouve  fré- 
quemment des  replis  qui  la  divisent  en  plusieurs  loges  ou  compartiments, 
les  bourses  séreuses  sous-cutanées.  Otte  dernière  circonstance  est  d'une 
importance  pour  l'intelligence  des  phénomènes  patliologiques. 

Pour  bien  étudier  les  synoviales,  on  peut  les  insuffler  ou  y  injecter  an  liquide, 
que  l'ont  fait  MM.  Gosselin  et  Michon,  auxquels  on  doit  en  grande  partie  la 
sance  exacte  de  ces  organes  (1).  L'insufflation  est  un  moyen  moins  sûr  que  no/rc- 
tion,  en  ce  que  l'air,  distendant  outre  mesure  les  parois,  donne  à  ces  galas  oae 
forme  trompeuse  ;  je  me  sers  habituellement,  pour  les  démontrer,  de  liquides  cdon». 
et  le  plus  simple  de  tous,  c'est  i'encre.  On  constate  ainsi  que  quelquefois  Ksim 
synoviales  externe  et  interne  communiquent  ensemble;  que  d'autres  fob  le  liqndr. 
arrêté  par  des  brides  accidentelles,  ne  pénètre  pas  dans  toute  l'étendoe  àt  co 
bourses  séreuses.  C'est  là  sans  doute  ce  qui  a  induit  Bourgery  en  erreur,  et  Im  i 
fait  croire  à  l'existence  d'un  plus  grand  nombre  de  synoviales. 

B.  Réijion  jwstérieure  ou  dorsale,  —  Anntomie  des  formes  extérieures.  —  \à 
face  dorsale  de  la  main  est  moins  étendue  que  la  face  palmaire  de  toute  b  haoïnr 
des  commissures  digitales.  Elle  présente  une  double  convexité,  dans  le  sens  aatéro- 
postérieur  et  dans  le  sens  transversal,  et  cette  dernière  augmente  d'autant  phb  qw 
le  pouce  est  rapproché  des  autres  doigts.  On  y  remarque,  même  à  Tétat  de  rrfw. 
lorsque  les  doigts  sont  légèrement  fléchis,  des  saillies  et  dépressioiis  longitadiiiate 
altenies,  qui  deviennent  d'autant  plus  apparentes  qu'on  se  rapproche  des  artkobiio» 
métacarpo-phalangiennes.  Les  saillies  sont  ducs  à  la  présence  des  tendons  et  sont  uv»- 
prononcées  lorsque  les  muscles  se  contractent;  les  dépressions  répondent  aux  espace 
interosseux.  Lorsque  les  doigts  sont  étendus  sur  la  main,  les  intervalles  intcnte- 
taires  marquent  seuls  en  avant  les  bornes  de  cette  face  dorsale;  lorsqu'ils  sont  Oérbi», 
la  limite  est  formée  par  cinq  éminences  arrondies  qui  correspondent  aux  tito  éf> 
cinq  métacarpiens.  Celle  du  pouce  est  de  beaucoup  la  moins  saillante,  celle  do  mé- 
dius est  la  plus  proéminente  ;  elles  indiquent  parfaitement  rinterlîgoc  roêtararp>- 
phalangien.  On  peut  suivre  du  doigt,  en  arrière  d'elles,  le  corps  du  inétacarpiea  qui 

(1)  Voyez  le  travail  de  M.  (iosselin,  BalUtint  de  V Académie,  juin  1850,   et  U  ii*^  o- 
M.  Miction  ;  Det  lumeun  synoviales  de  la  face  palmaire  de  ravonl-brflf,  «fc, 
clinique  chirurgicale,  1851* 
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transvcrsc  cutre  la  radiile  et  la  cubitale,  qui  reçoit  de  plus  la  terminatsoQ  à»-  Imirr- 
088CUSC  antérieure.  Elle  comiuuoique  largemcut  avec  une  autre  an»e  ésaieiu?fli 
anastoiDOtique  entre  la  radiale  et  la  cubitale,  désignée  sous  le  nom  d'artère  donoir 
transverse  du  métacarpe,  de  laquelle  émanent  les  branches  uiterusseuscs  pinfCvrinir-^ 
qui,  par  rintcrmédiaire  des  perforantes,  se  mettent  en  relation  directe  avec  larcailr 
palmaire  profonde.  Ainsi  se  trouve  complété  le  réseau  anastomotique  artcivi 
de  la  main,  sur  la  destination  duquel  j*ai  suflBsammcut  insisté  dans  la  rvpub 
précédente. 

Les  veines  forment  un  réseau  à  larges  mailles  qui  reçoit  les  œllatéralos  des  d«i3i«: 
on  y  distingue  plus  particulièrement  un  tronc  qui  réunit  les  brandies  des  ctnqukw 
et  quatrième  doigts,  et  auquel  on  a  donné  le  nom  de  veiue  mlvntelle^  et  celui  qui 
reçoit  les  collatérales  du  pouce  et  de  Tindex,  et  qui  a  reçu  le  nom  de  veiut  ctfÀQ- 
ligue.  De  la  salvatelie  naissent  la  ou  les  cubitales;  de  la  céplialiquc  du  pouce,  b  •« 
les  radiales. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  dorsaux  sont  bien  plus  nombreux  que  ceui  d>  '^ 
paume:  ils  reçoivent  tous  les  troncs  collatéraux  des  doigts,  et  remontent,  en  sundii: 
le  trajet  dos  veines,  sur  la  face  dorsale  du  poignet  et  de  Tavant-bras. 

Les  nerfs  sont  très-superûciels  et  fournis  i)ar  les  brandies  dorsales  cutanée^  (.  : 
nerf  cubital  et  le  rameau  interne  de  la  branche  superfidelle  du  nerf  radial  ;  au-di'iui 
des  vdnes  ils  se  réunissent  et  forment  une  anse  anastomotique.  Dix  braucbcs  cul'u- 
térales dorsales  en  émanent,  deux  pour  chaque  doigt;  dnq  sont  fournie»  par  le  cd;.:«! 
et  cinq  par  le  radial. 

2°  Dm  doigts. 

Anatomie  des  formes  extérieures.  —  Les  doigts,  qu*il  faut  considérer  con;:ir 
l'extrémité  fissurée  de  la  main,  et  non  comme  un  segment  à  part  du  membre  ibon- 
cique,  sont  ciniés  à  leur  cxiromitt»  clic/  la  femme,  cylindriques  cliez  rhomm. 

Qudques  individus  les  ont  normalement  terminés  en  massue.  J*ai  dit  aiUrar> 
quelles  étaient  la  cause  et  la  sigiification  de  cette  singulière  confomiatioD  (1).  L» 
quatre  derniers  se  ressemblent  :  décrire  Tuu,  c*est  faire  Thistoire  de  Taulre;  le  poecr 
présente  seul  qiidques  différences  qu'il  suffira  de  noter  chemin  faisant,  et  sans  qu'il 
soit  nécessaire  de  lui  consacrer  un  |Niragraphe  spécial. 

Anatomie  des  formes  extérieures.  —  Kxcepté  le  pouce,  qui  est  arrondi.  I» 
autres  doigts  sont  quadrilatères,  ce  qui  tient  à  ce  qu'ils  sont  pressés  Tuu  coairr 
l'autre.  Cette  conformation  permet  de  leur  considérer  quatre  faces,  une  antèrifon*. 
une  postérieure  et  deux  latérales. 

A  la  face  antérieure  se  voient  des  plis  qui  marquent  les  trois  segments  dam  m 
compose  chaque  doigt  ;  le  pouce  n'en  a  que  deux. 

Sur  l'indicateur  et  l'auriculaire,  il  n'existe  qu'un  seul  pli  supérieur  et  deux  sar  le 
médius  et  l'annulaire.  Ce  pli  ou  sillon,  qui  sépare  en  avant  tK*s  nettement  le»  dmçb 
de  la  |)aume  de  la  main,  est  situé  à  20  ou  25  millimètres  au-dessous  de  l'interli^ 
articulaire  métacaipo-phalangien,  et  marque  le  point  où  doit  s^arrétcr  le  bèrtoor 
quand  ou  ampute  le  doigt  daus  cette  articulation,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  [woo^ 
préféré. 

Les  plis  moyens,  au  nombre  de  deux,  correspondent  à  la  flexion  de  la  pbalançiu^ 

(1)  Vo>e2  page  1^ 


m  LA  MAIN.  947 

mr  b  phalange  ;  l'inférictir  seal  doit  auirer  notre  attention  :  il  est  exactement  sur  le 
même  nî^ean  que  l'interligne  articolaire;  c'est  donc  sur  lui  que  doit  se  gnider  le 
cfairargien,  et  il  est  rare  qu'il  soit  effacé,  à  cause  de  Tadhérence  des  téguments  à  b 
gaâne  aponévrotique  en  ce  point 

Enfin  le  troisième  et  dernier  est,  on  peut  dire,  unique;  car  celui  ou  ceox  qui  sont 
in  dessous  de  lui  sont  bien  moins  prononcés  et  peu  constants.  Il  ne  correspond  point 
Il  l'interligne  articulaire,  mais  est  sitné  à  3  millimètres  au-dessus  de  hii.  On  peut 
donc  encore  s'en  sertir  comme  d'un  précieux  point  de  repère,  et  faire  son  incision 
Il  3  ou  /i  millimètres  oH-dessouSj  sur  la  face  dorsale,  quand  on  veut  pratiquer  la 
désarticulation  par  le  procédé  h  lambeaux. 

Le  pouce  ne  présente  que  deux  plis  :  le  pli  supérieur  répond  à  l'^rticulatioii  méta- 
carixi-plialangienne,  et  Tiniërieur  à  celle  de  la  phabngine  avec  la  phalange. 

La  face  dorsale^  plus  convexe  que  b  face  palmaire,  oiïrc  bien  aussi,  au  niveau 
des  articulations^  des  plis  cutanés  ;  mais  s'ils  sont  aussi  constants,  ib  répondent  d'une 
manière  beaucoup  moins  sûre  aux  interlignes  articubircs,  s'effacent  très-rapidement 
sous  I^influeuce  de  b  plus  légère  tuméfaction,  à  cause  de  la  non-adhérence  de  b 
peau,  et,  pour  ces  diverses  causes,  méritent  à  peine  d'être  mentionnés. 

Quant  aux  faces  latérales,  elles  n'offrent  rien  de  particulier  ;  notons  seulement 
qu  on  y  voit  la  terminaison  des  plis  qui,  il  la  face  palmaire,  ont  attiré  notre  attention 
en  raison  de  leur  utilité  toute  spéciale. 

Superposition  et  stîmcture  des  plans.  —  La  peau  diffère  d'a^ct  suivant  qu'on 
l'examine  sur  les  faces  antérieure,  postérieure  ou  latérale.  A  la  face  palmaire,  elle  est 
épaisse  et  parcourue,  surtout  au  devant  de  la  phalangette,  par  de  très-légers  sillons 
concentriques;  ces  sillons  séparent  les  saillies  papilbires  du  derme,  plus  nombreuses 
ici  que  partout  ailleurs,  l'extrémité  des  doigts  étant  plus  particulièrement  le  siège 
du  tact  A  b  face  dorsale,  elle  semble  la  continuation  de  celle  du  dos  de  b  main,  et 
sur  la  première  phalange  elle  est  chez  l'iiomme  souvent  couverte  de  poils.  On  y  voit 
àb  loui)e  Torifice  de  nombreux  follicules  sébacés,  siège  de  furoncles  que  l'on  confond 
habiiucllement  avec  le  panaris. 

L  ongle  recouvre  une  bonne  moitié  de  la  face  dorsale  de  la  phabngctte,  et  l'on 
peut  voir,  en  fendant  la  peau  et  l'ongle  d'avant  en  arrière  dans  toute  leur  épaisseur, 
que  c'est  un  repli  du  derme  qui  constitue  ce  que  Ton  a  appelé  improprement  b 
matrice  de  l'ongle;  tandis  que  l'èpiderme,  au  lieu  de  suivre  ce  repli  du  derme, 
forme,  à  la  racine  de  ce  produit  corné,  un  ourlet  translucide  qui  quelquefois  mém^ 
s'avance  un  peu  sur  l'ongle  lui-même.  J'ai  traité  ailleurs  de  ce  point  de  structure 
l'occasion  du  système  cutané  (l). 

Sur  les  faces  latérales  la  peau  est  fine,  et  ne  présente  que  peu  de  papilles  et  point 
d'orifices  folliculaires. 

La  roNche  sous-cutanée,  à  la  face  palmaire,  est  formée  d'un  tissu  cellulaire  grais- 
seux composé  de  vésicules  adipeuses  rongeàtres  que  cloisonnent  des  filaments  cellulo- 
Gbreux.  Ces  derniers  s'insèrent  d'une  manière  extrêmement  solide  au  derme  de  la 
peau  dans  toute  l'étendue  dç  cette  face  antérieure,  et  leurs  connexions  aux  couches 
80us-jacentes  mérite  une  étude  spéciale,  à  cause  de  leur  influence  sur  la  marche  du 
pus  dans  le  panaris.  Au  niveau  des  plis  articulaires,  cette  couche  sous-cutanée  se 
fixe  intimement  aux  couches  aponévrotiques,  c'est-à-dire  h  b  face  antérieure  de  la 

(1)  Voyez  page  il. 
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gaine  tendineuse,  et  ces  adhérences,  qui  se  prolongent  sur  les  faces  latérales,  cesbem 
à  la  face  dorsale  :  telle  est  la  raison  qui  rend  si  constante  Fexistence  des  plis  anico- 
laires  palmaires.  Entre  les  plis  articulaires  elle  n*adhère  au  contraire  que  laibleniM 
aux  parties  sous-jacentes,  excepté  sur  la  phalangette,  Ui  où  les  gaines  fibreuses  n>\b- 
tent  pas  :  elle  constitue  k  elle  seule  et  dans  toute  la  circonférence  ce  que  Ton  a  nommé 
la  puipe  dei  doigté^  et  se  fixe  sur  le  périoste  même. 

Sur  les  faces  latérale  et  dorsale,  cette  couche  sous-cutanée,  excepté  an  nivran  dr 
la  phalangette,  ainsi  qu'il  vient  d*étre  dit,  prend  Taspect  lamelleux,  surtout  Ti>-â-TB 
des  articulations.  Là  il  n'est  pas  rare  d'y  rencontrer  des  bourses  séreuses  qui  tuuic- 
fois  ne  sont  jamais  complètes. 

Au  niveau  des  espaces  interdigitaires,  des  Gbres,  que  Gerdy  a  décrites  comn/ 
appartenant  à  cette  couche  celluleuse  condensée,  mais  qui  ne  sont  autre  choM  qw 
des  prolongements  du  ligament  ou  aponévrose  palmaire,  se  portent  k  la  ùce  profîNklf 
de  la  peau  en  arrière  et  la  maintiennent  déprimée.  Ces  fibres,  qui  s'entrecniKfot 
en  forme  d'X,  mettent  opposition  à  l'écartement  des  doigts,  et  facilitent  la  contini»- 
tion  du  tissu  cellulaire  de  ces  appendices  avec  celui  de  la  paume  de  la  main. 

C'est  dans  cette  couche  celluleuse  sous-cutanée  que  rampent  les  Taisseauxet  oerf^ 
dont  la  disposition  fera  l'objet  d'un  paragraphe  séparé. 

Il  n'existe  point,  à  proprement  parler,  aux  doigts,  de  couche  aponévroiique,  elle  «( 
remplacée  par  les  gaines  fibro-tendineuses  et  le  périoste.  A  la  foce  antérieure  se  ren- 
contre la  gaine  fd)reuse  des  fléchisseurs,  composée  de  fibres  arciformes  qui  lienDent 
s'insérer  par  leurs  deux  extrémités  sur  les  bords  de  la  gouttière  osseuse  des  phalaiçfs 
au  niveau  du  corps  de  ces  petits  os,  et  qui  se  confondent  vis-à-vis  des  articubuo 
avec  les  ligaments  glénoldicns.  Ces  fibres  sont  beaucoup  moins  prononcées  da»  >> 
points  qui  correspondent  à  l'interligne  articulaire  que  partout  ailleurs,  ce  qui  )'a- 
plique  par  la  nécessité  de  ne  pas  porter  obstacle  aux  mouvements  ;  j'ai  dit  déjà  q« 
là  la  couche  sous-cutanée  y  adhérait  d'une  manière  plus  intime.  Malgré  leur  appi- 
rence  purement  fibreuse,  elles  offrent  une  certaine  rigidité,  et  ne  s'affaissent  point. 
lors  même  que  les  tendons  n'y  sont  plus  contenus.  Cette  disposition  fait  que  Iv  canal 
ostéo-fibreux  qu'elles  forment  par  leur  réunion  avec  le  demi-cylindre  osseux  de  h 
phalange  reste  béant  après  les  amputations,  d'où  découlent  des  conséquence>  pra- 
tiques qui  seront  exposées  plus  loin. 

Cette  gaine  commence  sur  la  tôte  même  du  métacarpien,  et  j'ai  dit  que  la  elle  *'iiii 
constituée  par  les  fibres  arciformes  transverscs  du  ligament  palmaire  ;  elle  se  lo.ii!- 
nue  donc  avec  la  gaîne  palmaire,  et,  par  cette  dernière,  avec  le  canal  radio-carpifo 
et  les  couches  profondes  de  Favant-bras  :  elle  se  termine  inférieurement  à  la  ha^  J** 
la  phalangette.  Elle  reçoit  les  tendons  des  fléchisseurs  superficiel  et  profond,  duni  'J 
disposition  se  rattache  à  Tliistoire  des  gaines  synoviales. 

A  la  face  postérieure  des  doigts  se  voit  la  gaine  fibreuse  des  extenseurs  qui  difirr 
complètement  de  la  précédente.  £lle  commence  sur  la  lace  postérieure  du  UK-tacar- 
pien,  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-plialangienne,  par  des  fibres  transe  ervi!i^ 
qui  semblent  la  continuation  de  celles  de  l'aponévrose  dorsale  de  la  nain.  BienUK. 
sur  le  corps  de  la  phalange,  à  ces  fibres  viennent  s'en  ajouter  d'autres  obliqon  <o 
haut  et  en  avant,  qui  sont  constituées  par  les  tendons  épanouis  des  lombricau\  H 
des  interosseux  dorsaux  et  palmaires  s'insérant  sur  les  côtés  du  tendon  extenseur.  \o 
niveau  de  la  phaUngîue,  cevve  ^ue  fibreuse,  beaucoup  moins  pronoocée,  se  ron^ 
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avec  le  périoste  des  parties  latérales,  et  eufin  se  termine  avec  Textenseur  à  la  base  de 
la  phalangette. 

Sur  les  faces  latérales,  au  niveau  de  la  phalange,  dans  l'espace  interdigitaire,  les 
fibres  des  lombricaux  et  celles  des  interosseux  se  prolongent  un  peu  au-dessous  de 
rinterligne;  ce  sont  les  seules  fibres  musculaires  que  Ton  rencontre  aux  doigts  :  par- 
tout ailleurs  la  couche  sous-cutanéc  répond  uniquement  au  périoste. 

Les  tendons  extenseurs  sont  compris  dans  l'épaisseur  de  cette  gaîne  fibreuse,  qui 
ne  foniio  avec  eux  qu'une  seule  et  unique  couche,  et  se  divisent  sur  le  dos  de  la  pha- 
laiigiiie  en  trois  bandelettes,  une  moyenne  qui  s'insère  à  l'extrémité  supérieure  de 
cet  os,  deux  latérales  qui  se  fixent  plus  bas  sur  les  côtés  de  la  phalangette.  Au-des- 
sous de  ces  tendons  et  les  séparant  du  squelette,  existe  une  couche  celluleuse  asseï 
lâche  au  niveau  de  la  phalange  et  de  la  phalangine,  qui  permet  le  va-et-vient  des 
tendons  vis-à-vis  des  articulations,  et  isole  la  synoviale  de  leur  face  profonde. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  des  doigts  sont  les  collatérales  qui  émanent 
de  l'arcade  palmaire  superficielle,  et  reçoivent,  au  niveau  des  espaces  interdigitaires, 
les  interosseuses  palmaires,  branches  de  l'arcade  profonde,  qui  augmentent  leur 
volume.  Chaque  doigt  reçoit  deux  collatérales  qui  se  placent  de  chaque  côté  de  la 
gaîne  du  tendon  et  envoient  des  rameaux  transverses  aux  faces  palmaire  et  dorsale. 
Arrivées  à  l'extrémité  de  la  phalangette,  elles  se  recourbent  pour  s*anastomoser  en 
arcade  dans  la  pulpe  des  doigts. 

On  a  décrit  comme  des  collatérales  dorsales  des  branches  émanées  des  artères 
interosseuses  postérieures,  mais  elles  sont  d'une  extrême  ténuité  et  s'épuisent  promp- 
tement.  Le  pouce  reçoit,  comme  les  autres  doigts,  deux  collatérales,  l'une  externe 
et  l'autre  interne,  qui  viennent  directement  de  la  radiale. 

Los  veines  forment  des  plexus  en  avant  et  en  arrière,  s'anastomosent  fréquem- 
ment, et  les  troncs  qui  en  émanent  viennent  en  grande  partie  se  jeter  dans  les  veines 
du  dos  de  la  main.  Quelques-unes,  mais  beaucoup  plus  rares,  se  rendent  dans  les 
arcades  veineuses  profondes  déjà  étudiées. 

I..es  lymphatiques  forment  un  beau  réseau  superficiel,  et  viennent  aboutir  à  deux 
troncules  collatéraux  qui,  au  niveau  des  espaces  interdigitaires,  abandonnent  les 
artrres  et  se  reportent  à  la  face  dorsale  de  la  main,  où  ils  se  comportent  ainsi  qu'il  a 
été  dit  dans  cette  région. 

\â^  nerfs  se  divisent  en  collatéraux  palmaires  et  dorsaux.  Les  collatéraux  pal- 
maires sont  fournis  :  ceux  du  pouce,  de  l'index  et  du  médius  par  les  ramifications 
du  nif^dian,  qui  donne  également  le  collatéral  externe  de  l'annulaire.  Le  collatéral 
interne  de  ce  dernier  doigt  et  les  deux  de  l'auriculaire  proviennent  du  cubital  ;  ib 
suivent  la  direction  de  l'artère  et  sont  placés  plus  en  dehors.  Les  collatéraux  dor^ 
sf/uXt  au  nombre  de  dix,  sont  fournis,  les  cinq  internes  par  le  cubital,  et  les  cinq 
externes  par  le  radial.  Comme  les  collatéraux  palmaires,  ils  s'anastomosent  en  arcade 
et  l'on  ne  comprend  pas  comment  Blandin  a  pu  méconnaître  cette  disposition  très 
évidente.  Ainsi  chaque  doigt  possède  quatre  nerlis  collatéraux.  Ces  nerfs  présentent, 
comme  ceux  de  la  main  d'ailleurs,  une  particularité  digne  d'être  signalée,  c'est  d'être  ' 
semés  sur  leur  trajet  de  petits  corpuscules  arrondis  qui  leur  sont  appendus  par  un 
mince  et  court  pédicule^  et  ont  reçu  le  nom  de  corpuscules  de  Pacini,  M.  le  profes- 
seur Dt'nonvilliers  les  a  étudiés  d'une  manière  spéciale  (1);  ils  paraissent  réservés 
aux  nerfs  de  sensibilité  tactile. 

(i;  Archives  générales  de  médecine,  1846,  Supplément^  v-  ^^'^* 


est  celle  des  séreuse?;  un  lissu  ccllulaîre  extrêmement  lamelleti 
qimiqiic  aKseK fi»,  l'unit  à  la  circonférence  dc5  tendons  qui  ploi 
sans  èivQ  contenus  dans  sa  cavité  ;  sa  surface  interne  est  tîiise,  ; 
quemment  des  replis  qui  la  divisent  en  pinsieurs  loges  ou  coi 
les  bouT-ses  séreuses  sous -eu  ta  nées.  Celle  deniière  circonslao 
importance  pour  riulelUgence  des  phénomènes  palhnlogiquesp 

Pour  bien  étudier  les  synoviales,  on  peut  les  insuffler  ou  y  îojc 
que  Tont  fait  MM.  Gossolin  et  Michon,  auxquels  on  doit  en  grai 
sance  exacte  de  ces  eirganes  (1).  L'insufllntton  est  un  moyen  ir 
tioa,  en  cë  qne  l'ajr,  distendant  outre  mesure  les  parois,  don 
forme  trompeuse;  je  me  sers  tiabttnellcment,  pour  tes  démontrer 
et  le  plus  simple  de  Wus,  c'est  rencre.  On  constate  ainsi  que 
synoviales  externe  et  interne  communiquent  ensetnble;  qne  d*a 
arrêté  par  des  brides  accidentelles,  ne  pénètre  pas  dans  loi 
bourses  séreuses.  C'est  là  sans  doute  ce  qui  a  induit  Bourgery 
fait  croire  h  IVxistence  d'un  plus  giand  nombre  de  sytiovialeil 

B*  lïéfjion  posiérieure  ùu  dorsale*  —  Anniomie  des  forwÊ 
face  dorsale  de  la  main  est  moins  étendue  que  la  face  palmaire 
des  commissures  digitales.  Elle  présente  une  double  convevit£ 
poâtérîeur  et  dans  le  sens  transvei-sal,  et  cette  dernière  augnien 
Je  pouce  est  rapproché  des  antres  doigts.  On  y  remarque,  mèm 
lorsque  le.s  doigts  sont  légèrement  llécl vis,  des  saillies  et  dépre 
alternes,  qui  deviennent  d'autant  plus  appartîntes  qu  on  se  rappm 
mêtacarpo-plialangiennes.  Les  saillies  sont  dues  à  la  présence  des 
prononcées  lorsque  les  nmsclesse  contractent;  les  dépressions  i^ 
ijBiteroiia€U^_l4>^gjieJ^  doigts  M^ 


arec  ::■  >-t>ii-  ofr  nanie-  ai-rrai--.  -»'  eiiiiL  sf  i^tiùik  wriK  rcïtfnsenr  à  la  base  de 
(a  pLa.  *!::•-•»• 

5or  —  ;»t  •^  ;aw-a»—  ;ii  ïv^-m  ii«  b  ntuiaiisff.  dure  î'pî^iacp  înterdigiiaîrc,  les 
iiire^  :—  •  nti:ri:ar:  ••  --Ii--  ii—  iin«rf?awni  «  pr: ikimrcDi  un  pou  au-dessous  de 
im-r  j  «^  .  -  -inr  H*-  •*"iii—  lin*"-  iiuH-uiarri^  «mf  Ton  rencontre  aux  doigts  :  par- 
mi <:       •-     i  -lurrii'  >iiiî*-"ii:.iii"'  *-î;iiiiit  imif  wffrifn:  an  piTÎosle. 

D^  '--j  :.-  ••v*i!y.'.ii->  sîïir  :-iniir-fr  aanç'  :V!ru.f»i«ir  d^  celle  gaine  fibreuse,  qui 
t  i'  r  »•  =•■  '••i:;  m  nu*  vhh  ••:  uuicih  r'iD^îif-  «  **  di*  iseni  sur  le  dos  de  lapha- 
nz.i.  -  -:i>  2iiiii:H*H'-.T*.  iiii'  nr^fouH  ru-  f":r»i»rt'  à  reiirémW  supérieure  de 
■t  rf .  -  ji  «::•— df^  ou  *•*  1tn»ti:  :i'2f  ':•»!'  sut  W  r<»!/->  de  la  phalangelle.  Au-des- 
ns  •"  ■  -  ■e:^D■«^'  'r.  i^  v:**!!!?:  cz  sqoftMiîf.  o\i<ie  une  couche  cellnlensc  assez 
kbf.  i  :/ï'îr  6*  .1  Maiiaiir*.  *•:  ô^  li f^âlandne.  qui  pemiel  le  va-et-vient  des 
»d"r>  1 .— L  ^>  5^*  f^ir>.rtiii  iiif.  «  »>i^  la  s>Donalo  de  leur  face  profonde. 

1  -  .-  "•  T»*"-'.'.  —  L-*  '—/-^M  d^r*  d^igK  sont  les  ro//ri^eiWes  qui  émanent 
elir*  :a  •:*£•"*  *szyr<j  •-•!•-.  *<  r^-i^nienl.  au  niveau  des  espaces  interdîgitaircs, 
»  •'ï'-r:-- -^v.^i  m  -.firv^.  Siiî-rb^  de  Tartade  profonde,  qui  augmentent  leur 
olc: .  •  r.i-7--  ô'.ir:  r«-^--'i  .''r^i  cnllatérales  qui  se  placent  de  chaque  côté  de  la 
1ÎB>-  ^ii  :-DDc  *^  *CT  i«:î  des  rameau\  transverses  aux  faces  palmaire  et  dorsale. 
krriv— ^  i  .  ri:réi'-::-.  dr  U  ^halangene,  elles  se  recourbent  pour  s'anastomoser  en 

On  «  d'-.:.:  ««Banj»*  des  •  oil'ft'rale*  fforsnles  des  branches  émanées  des  artrre^ 
^^».>  jir*t'^rMire!S.  nwis  elles  sont  d'une  extrême  ténuité  et  s'épuisent  promp- 
Lf  f»-.!ic/-  re<*>i!,  comm^  les  autres  doigts,  deux  collatérales,  l'ime  externe 
t  Tantr»  :st*nir^.  qui  tiennent  directement  de  la  radiale. 

L^  -  -:  •■  f'TTDeni  d«*s  pii-xus  en  avant  et  eu  arrière,  s'anastomosent  frécjuem- 
■ce.  •  !  '»  tr.iocs  qui  en  émanent  viennent  en  grande  partie  se  jeter  dans  les  veines 
h  1^  ^  >;  .':  m/in.  Qu^-lqnes-unes,  mais  lieaucoup  plus  rares,  se  rendent  dans  les 
wof^  ^..:rj--av?*  profondes  déjà  étudiées. 

b^  ■<,  • .  *#  t'f/»ie$  forment  un  beau  réseau  superficiel,  et  viennent  aboutir  à  deux 
roc^"  --  :oî!âiêraux  qui,  au  niveau  des  espaces  interdigitairr-s,  abandoriO«^  W 
wi*T^'  f.  <-=r  reportent  à  la  face  dorsale  do  la  main,  où  ils  se  comportait  iTi^  friT  i 
ilé  '1  :  difïf  cette  région. 

L-      -•'•  se  divisent  en  collatéraux  palmaires  et  dor«anx.  lyn  ••:.  i-  "m-  uu- 
mmr-    sont  firjumis  :  ceux  du  pouce,  de  l'index  et  du  m^i.  2»  mt  i»s  nnuiiiTaiinier 
hm-diir:.  qui  donne  également  le  collatéral  externe  â*r  -,  j.::iii{air».  L-  'mlsât-r-é 
■Iffv  d-  i:e  dernier  doigt  et  les  deux  de  l'auriculaire  pr*ii«rr..'.«*Tir  m    -ruiiiid     L« 
màii'Z'  '^t  d;r*»<:tion  de  l'artère  et  sont  placés  plus  en  dehr^ri.  !><  ->.  .»  .*"m-^  tnr- 
p*>u.  iz  y.rfibre  de  div,  sont  fournis,  les  cinq  iniemes  pnr  k  ruÏAUi,  *r  t*s  -.nr 
tOn-^  -vir  W  radial.  Comme  les  collatéraux  palmaires,  ils  s'aoa.stomf/sent  ♦-n  ^rr;èd- 
«l'fQ  :..  rr.fî.prend  ps  comment  Blandin  a  pu  méconnaître  celte  di>posiiion  rns 
M^'.ii^.  vins  cliaque  doigt  possède  quatre  nerfs  collatéraux.  Ces  nerfs  présintent. 
f  eai  de  la  main  d'aillenrs,  une  particularité  digne  d'être  signalée,  c'est  d'être 
%ar  !*?ur  trajet  de  petits  corpuscules  arrondis  qui  leur  sont  appendus  par  un 

■■«  ^i  court  pédicule^  et  ont  reçu  le  nom  de  corpuscules  de  Pacini  M.  !o  v^^^^ 

•wl>r.  r:wI(i»Ts  les  a  étudiés  d'une  manière  spéciale  (1);  il»  paraisseni  ^^'^J^ 

■i nr:. d"  snsibilité tactile.  ^ 

'  1-     /y  jfnérales  fie  médecine,  1846,  Supplément^  p.  137. 
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.     jd    II  wra^ra;  Ik*  >!>«  liai  V    •  •!••  j  hi  a  «:•     1- 
.-...■•M    .!rra|;«.:t  ».u\  li  :.     "  r  r.«tiii*>«-f;!*.  . 
..-    niiiv. 
.    ;;'i>-:»liala:;-;i' !î!.i'.  Ii*  Iciui  •;     «^u  fh' ii  ^  ■: 
.HUoi  M*  rrtiiM'  <n  uni*  ij'.u  '    '••  ••»». .1     •• 
.     •  'Ai>rur  pnifoiid.  \  is-à-\i>chi  î:.  ..•  i  tl  h  ,  L- 
M»     •-•MHUiirt^s  qui  sVrarhiil    |Hiur  i.  .**  r  ;*..^- 
lîp»  rlicii'l,  ri  î-e  Iroinr  n-ru  li  ir  *  :i:j«   i  ' 
.*ii*-nt|)ar  leur  n'iiiiioii  l«*s  diiiv  \v  r .  ••^  -  ;.- 
•   «-:<>  lit*  rarticulation  ))liitlan:;i»-|»h.il  in^w.   :.'•. 
^  »n)fonds,  sWarlnil  ili'  nnir.tMu  i»«.m-  -    ;  .•: 
-    V   a  plialani;in(',  tandis  (jn«'  Ir  pn»!* •{»•'.    -  .:■ 
.  .i  tMse  de  la  plialan^rlti*. 
*    uiinns  el  la  gaine  osU'o-fihnMisi' c|ni  i«*  : 
.  ^1  ..N  tendons,  un  \)v\i  an-di>siis  il»-  raîi:*:  .  i  l 
^i   ,â  un  cui-d.'-sac  l<>^«''  son.s  I»*  li^anif*nt  ju.r 

:^i!i:  infénrnrenH'iil,  cllr  m-  trnni.n'  vjLd  ■".  ;.'  •. 

,^  i-r-.U'.  en  se  repliant  sur  riiist>r(iMi  du   Ini.l-  :i  1:  • 

^.  Hi  •-*  iliVIiissenr  sublime  rs»  p<'rfï»rr  par  !♦■  jw  !••  •'. 

•«s  doux  tondons  el  les  allât  lio  »mi  iin'ni»  *•  '.  > 

.  -t.'ire  delà  pbalaii^e,  iinnuHiiatenu'nt  au-d>-^ 

•1  de  forme  triani^ulairc  fixe  à  ia  parti«*  iiiti'r!<ii    : 
...:  ,*>our  pmfond.   Os  n'plis  ont  riidt'nnn- :  :    •  : 
u<  s)!idaires  dans  leurs  contrarlionN,  n  dr  •'•'•' a 
4lJU^e  et  la  plialan^ine  eu  mrine  liMups  i\\U'  Mit  • 
^^.im:;..  Nous  verrons  bientôt  los  consâpicnrt'sinroî.  .1  •.  •.  1 
^^  ^a"  hi  îênotomie. 

H  Ci»mjH)rlenl  les  synn\ laies  des  doi-^is  ii.di'\.  n.  \\\\:>"\ 
A  wOOtt  le  voit,  indépendantes  de  la  i^randi*  >w  >\j.I-  «j:- 

,^gf  k^s  niènics  |wrtifulari!t's  rrlatiM-nienl  à  l'an'an.;»  in- n:   ''• 

„  ^.ono\iaux,  mais  la  sén-UNe  ({ui  l<'s  lapis>c  n  e>r  qn  :::.    ■  - 

',„DiiaJede  la  main,  ainsi  (ju'il  a  élO  dit  iiircnbpiiîii- n'. 

T-iijsaviMis  que  sa  synoviale  esl  indrpi-iulante  it  s#-pr.i.:" 

i^piiignet.  lin  n'pli  syno\iaI  trianL;nl.iirr.  analfi^m*  à  l'Ui-  •; 

"  \u^  nnrfoiid  à  la  pbalangine,  li\«'  son  uniqur  irndun  à  !.•  f»jr'i« 


-»  ^nielet**  *'  ârliculatii'ns  de  la  rn.iiii  el  «lo-î  il'»ij:l<. 


g^  se  com|)os<'  de  cinq  roNuuKS  o>seusef 
eicepté  la  plus  exlrrnc,  qui  n'en  a  que  tn 
S^^'mj  ofiscui,  le  t'ar|X',  dont  les  articulations 
^l|#^    ^  le  composent  ^uiblenl  n'en  former  qu'i 
^f^^ac^^^  mfl«^''^'^^'^lc  uni'  \oùte  osseuse. 
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a  face  antérieure,  selon  les  diamètres  traiisverse  et  longitudinal,  elle  offre  sur  sa 
MMtérieure  une  convexité  qui  porte  également  dans  le  sens  delà  largeur  et  de 
igucur.  Celte  double  concavité  antérieure  ou  palmaire  constitue  une  sorte  de 
1ère  d'autant  plus  larp.e  qu'on  la  considère  plus  inférieurement,  et  qui  se  res- 
au  contraire  du  côté  du  carpe,  de  manière  h  ne  plus  offrir  là  qu'une  rainure 
étroite  et  profonde ,  circonscrite  en  dedans  par  Tapophyse  unciforme  de  !*os 
m  et  le  pisifonne,  en  dehors  par  les  apophyses  du  trapèze  et  du  scaphoïde.  On 
précédemment,  aux  régions  dn  poignet  et  palmaire  antérieure,  que  cette  goût- 
osseuse,  convertie  en  canal  par  le  ligament  annnlaire  antérieur  du  carpe  et  le 
tcnt  ou  aponévrose  palmaire,  livrait  passage  aux  tendons  fléchisseurs,  aux  vais- 
:  et  aux  nerfs  qui  de  Tavant-bras  se  portent  l\  travers  le  poignet  et  la  main  h  la 
t  des  doigts.  Le  but  de  cette  disposition,  qui  est  évidemment  de  protéger  les 
ani  et  nerfs  contre  les  pressions  auxquelles  la  main,  organe  de  préhension  et 
iGt,  est  si  souvent  exposée,  ressort  d*une  manière  frappante  de  l'examen  du 
ette  non  dé|K)uillé  de  ses  ligaments,  et  alors  que  chaque  oS  a  conservé  la  posi- 
ia*il  occupe  par  rapport  aux  autres. 

n'ai  que  peu  de  choses  h  dire  des  os  considérés  isolément.  Ceux  du  carpe  ap- 
ïnneut  à  la  classe  des  os  courts,  et  comme  eux  sont  essentiellement  vasculaires 
mes  de  tissu  spongieux  recouvert  d'une  mince  écorce  compacte  :  telle  est  la 
1  pour  laquelle  ils  sont,  comme  les  os  du  tarse,  comme  les  vertèbres,  si  fré- 
iment  atteints  d'inflammation,  et  par  suite  de  carie  et  de  nécrose. 
I  métacarpiens  et  les  phalanges  sont  des  os  longs  ;  leurs  extrémités  articulaires 
«s  sont  spongieuses,  leur  corps  est  formé  extérieurement  de  tissu  compafte,  et 
litre  règne  un  canal  médullaire  rempli  de  tissu  aréolaire.  Jjcs  métacarpiens 
M  tous  une  courbure  en  arrière,  Ih  précisément  oi^  ils  sont  peu  garantis  par  les 
«molles,  ce  qui  leur  permet  de  résister  à  la  manière  des  voûtes,  lorsqu'un  corps 
t,  une  roue  de  voiture  par  exemple,  passe  sur  le  dos  de  la  main;  à  quoi  il  faut 
îr  que  par  leur  juxtaposition  ils  se  protègent  mutuellement.  Ces  dispositions 
m  les  fractures  des  métacarpiens  assez  rares,  et  les  plus  exposés  à  être  brisés 
ceux  qui,  comme  te  cinquième  et  le  deuxième,  sont  placés  sur  les  bords  de  la 
.  Je  ne  parle  pas  du  premier,  parce  qu'étant  plus  épais,  plus  court  que  tous 
lires,  et  surtout  plus  mobile,  il  élude  bien  mieux  les  vft>lences  extérieures. 
s  plwlanfjps,  divisées  en  phalanges,  phalangines  et  phalangettes  par  Chaussîer, 
plus  souvent  fracturées  que  les  métacarpiens,  non  qu'elles  soient  moins  épaisses 
oins  résistantes,  mais  parce  qu'elles  sont  plus  isolées. 

rtieulatinns,  —  Il  faut  étudier  successivement  les  articulations  carpo-métncar^ 
w»,  métnrariKhphalontjiennes  ci  phalangiennes, 

btieulations  carpo-métacarpiennes.  —  On  décrit  généralement  «i  part  celle  du 
métacarpien  et  quelquefois  celle  du  cinquième;  quant  à  celles  des  deuxième, 
et  quatrième,  etles  ont  toujours  été  envisagées  ensemble  et  comme  une 
I  commune.  Toutefois  M.  Cruveilhier,  auquel  est  due  cette  division,  pense 
îf  à  ta  rigueur  considérer  les  quatrième  et  cinquième  métacarpiens 
avee  MiKochu  une  seule  articulation.  Je  vais  plus  loin,  et  je  dis 
>éa  l||[^^^^^rosseux  qui  isole  ces  deux  articulations  de  cefles  des 
BUS,  et  fait  que  la  désarticulation  du  dernier  méta- 
accidents  graves,  commande  en  anatomie  chiror- 
n  donc  succesi^ivement  l'articulation  du  prem'îT 
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Gaines  synoviales.  —  J*ai  rejelé  dans  un  paragraphe  spécial  ce  que  j*ai  à  dire  de» 
synoviales  des  doigts  et  de  leur  disposition  par  rapport  aux  tendons  Oécliiswon,  ï 
cause  de  l'intérêt  qui  se  rattache  à  leur  étude. 

Au  niveau  de  l'articulation  luétacarpo-phalangiemie,  le  tcndoo  du  fléchissew 
superficiel  commence  à  s  élargir,  et  bientôt  se  creuse  en  une  goailiire  concave  ca 
arrière  qui  embrasse  le  tendon  du  fléciiisseur  profond.  Vis-à-vis  du  milieu  de  b  pha- 
lange il  se  divise  en  deux  tendons  secondaires  qui  s*écartont  pour  laisser  pasMX  If 
profond,  lequel,  à  son  tour,  devient  superficiel,  et  se  trouve  reçu  dans  une  auur 
gouttière  concave  en  avant  que  lui  forment  par  leur  réunion  les  deux  portions  sépa- 
rées du  fléchisseur  sublime.  Au-dessus  de  Tarticubtion  phalango-pbalaogioieiiDf, 
les  deux  tendons  du  sublime,  devenus  profonds,  s*écartent  de  nouvcaa  pour  ^e  fiicr 
sur  les  parties  latérales  inférieures  de  la  phalangino,  tandis  que  le  profond,  poor- 
suivant  seul  sa  marclie,  va  se  fixer  à  la  base  de  la  phalangette. 

Une  synoviale  spéciale  tapisse  ces  tendons  et  la  gaine  ostéo-fibreuse  qui  les  rrçnïL 
Elle  se  réfléchit  supérieurement  sur  les  tendons,  un  peu  au-dessus  de  rarticulaiioa 
métacarpo-phalangienne,  formant  là  un  cul-dc-sac  logé  sons  le  ligament  pdroaire 
dams  la  région  antérieure  de  la  main  :  inférieurement,  die  se  termine  également  ca 
cul-de-sac  à  la  base  de  la  phalangette,  en  se  repliant  sur  Tinsertion  du  Icndon  lé- 
diisseur  profond.  Dans  le  point  où  le  fléchisseur  sublime  est  perforé  par  le  pmibcd. 
un  repli  de  cette  synoviale  réunit  ces  deux  tendons  et  les  attache  en  même  teaipi 
l'un  et  Taulre  à  la  partie  inférieure  de  la  phalange,  immédiatement  au-dcssiBdo 
condyle.  Plus  bas,  un  autre  repli  de  forme  triangulaire  fixe  à  la  partie  inférieurrde 
la  phalangine  le  tendon  du  fléchisseur  profond.  Ces  replis  ont  évidemment  fm 
but  de  rendre  ces  deux  tendons  solidaires  dans  leurs  contractions,  et  de  diHiofrk 
chacun  dVux  action  sur  la  phalange  et  la  phalangine  en  même  temps  que  sur  cdW  ï 
laquelle  ils  s*insi>rent  isolémenL  Nous  verrons  bientôt  les  conséquences  qu'on  a  iod!i 
tirer  de  cette  disposition  pour  la  ténotomie. 

Telle  est  la  manière  dont  se  comportent  les  synoviales  des  doigts  index*  médias  et 
annulaire,  qui  sont,  ainsi  qu'on  le  voit,  indépendantes  de  la  grande  synoviale  car- 
pienne. 

L'auriculaire  présente  les  mêmes  particularités  relativement  à  Tarrangenient  de 
ces  tendons  et  aux  replis  synoviaux,  mais  la  séreuse  qui  les  tapisse  n'est  qu'une  dé- 
pendance de  la  grande  synoviale  de  la  main,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment 

Quant  au  pouce,  nous  savons  que  sa  synoviale  est  indépendante  et  se  pnilMçr 
jusque  dans  la  région  du  poignet.  Un  repli  synovial  triangulaire,  analogue  à  celai  qui 
fait  adliérer  le  tendon  profond  à  la  phalangine,  fixe  son  unique  tendon  à  U  partie 
niérieure  de  la  phalange. 

3<*  Squelette  et  articulations  de  la  main  et  des  doigts. 

Le  squelette  de  la  main  se  compose  de  cinq  colonnes  osaeoses  brisées,  fonnéo 
chacune  de  quatre  os,  excepté  la  plus  externe,  qui  n'en  a  que  trois,  toutes  reponat 
sur  un  groupe  ou  massif  osseux,  le  carpe,  dont  les  articulations  sont  si  aoUdeincil 
unies,  que  les  huit  os  qui  le  composent  semblent  n'en  former  qu'un  senL 

De  l'union  du  carpe  et  du  métacarpe  résulte  une  voûte  osseuse,  dite  carpo-méu- 
carpienne,  qui  u*csl  cas  san&  ^tiaVi^v^  vi^X^x^^v^visKA-aiéiatarsienne;  oonaie 
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.or  sa  fecc  antérieure,  selon  les  diamètres  transverse  et  longitudinal,  elle  offre  sur  sa 
fice  postérieure  une  convexité  qui  porte  également  dans  le  sens  delà  largeur  et  de 
la  longueur.  Cette  double  concavité  antérieure  ou  palmaire  constitue  une  sorte  de 
gouttière  d'autant  plus  large  qu'on  la  considère  plus  inférieurement,  cl  qui  se  res- 
serre au  contraire  du  côté  du  carpe,  de  manière  à  ne  plus  offrir  là  qu'une  rainure 
assez  étroite  et  profonde ,  circonscrite  en  dedans  par  l'apophyse  unciforme  de  Pos 
crochu  et  le  pisiforme,  en  dehors  par  les  apophj'ses  du  trapèze  et  du  scaphoîde.  On 
a  m  précédemment,  aux  régions  du  poignet  et  palmaire  antérieure,  que  cette  gout- 
tière osseuse,  convertie  en  canal  parle  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  et  le 
ligament  ou  aponévrose  palmaire^  livrait  passage  aux  tendons  fléchisseurs,  aux  vais- 
seaux et  aux  nerfs  qui  de  l'avant-bras  se  portent  h  travers  le  poignet  et  la  main  à  la 
ncine  des  doigts.  Le  but  de  cette  disposition,  qui  est  évidemment  de  protéger  les 
▼aisseaux  et  nerfs  contre  les  pressions  auxquelles  la  main,  organe  de  préhension  et 
de  tact,  est  si  souvent  exposée,  ressort  d'une  manière  frappante  de  l'examen  du 
squelette  non  dépouillé  de  ses  ligaments,  et  alors  que  chaque  oS  a  conservé  la  posi- 
lioo  qu'il  occupe  par  rapport  aux  autres. 

Je  n'ai  que  peu  de  choses  à  dire  des  os  considérés  isolément.  Ceux  du  carpe  ap- 
partiennent à  la  classe  des  os  courts,  et  comme  eux  sont  essentiellement  vasculaires 
et  formés  de  tissu  spongieux  recouvert  d'une  mince  écorce  compacte  ;  telle  est  la 
raison  pour  laquelle  ils  sont,  comme  les  os  du  tarse,  comme  les  vertèbres,  si  fré- 
quemment atteints  dinflammation,  et  par  suite  de  carie  et  de  nécrose. 

Les  métacarpiens  et  les  phalanges  sont  des  os  longs  ;  leurs  extrémités  articulaires 
renflées  sont  spongieuses,  leur  corps  est  formé  extérieurement  de  tissu  compafte,  et 
an  centre  r(*gne  un  canal  médullaire  rempli  de  tissu  aréolaire.  Les  métacarpiens 
offrent  tous  une  courbure  en  arrière,  là  précisément  où  ils  sont  peu  garantis  par  les 
parties  molles,  ce  qui  leur  permet  de  résister  à  la  manière  des  voûtes,  lorsqu'un  corps 
pesant,  une  roue  de  voiture  par  exemple,  passe  sur  le  dos  de  la  main;  h  quoi  il  faut 
ajouter  que  par  leur  juxtiposition  ils  se  protègent  mutuellement.  Ces  dispositions 
rendent  les  fractures  des  métacarpiens  assez  rares,  et  les  plus  exposés  à  être  brisés 
sont  ceux  qui,  comme  le  cinquième  et  le  deuxième,  sont  placés  sur  les  bords  de  la 
main.  Je  ne  parle  pas  du  premier,  parce  qu'étant  plus  épais,  plus  court  que  tous 
les  autres,  et  surtout  plus  mobile,  il  élude  bien  mieux  les  vfblcnces  extérieures. 

Les  phalanges,  divisées  en  phalanges,  phalangincs  et  phalangettes  par  Chaussier, 
sont  plus  souvent  fracturées  que  les  métacarpiens,  non  qu'elles  soient  moins  épaisses 
et  moins  résistantes,  mais  parce  qu'elles  sont  plus  isolées. 

Atiintlations.  —  Il  faut  étudier  successivement  les  articulations  carpo-métncnr- 
piennes,  métacarj}ù-phalangiennes  et  phalangiennes. 

Articulations  carpo-métacarpiennes.  —  On  décrit  généralement  à  part  celle  du 
premier  métacarpien  et  quelquefois  celle  du  cinquième;  quant  à  celles  des  deuxième, 
troisième  et  quatrième,  elles  ont  toujours  été  envisagées  ensemble  et  comme  une 
articulation  commune.  Toutefois  M.  Cruveilhier,  auquel  est  duc  celle  division,  pense 
qu'on  pourrait  à  la  rigueur  considérer  les  quatrième  et  cinquième  métacarpiens 
comme  formant  avec  Tos  crochu  une  seule  articulation.  Je  vais  plus  loin,  et  je  dis 
que  la  présence  du  ligament  intcTOsseux  qui  isole  ces  deux  articulations  de  celles  des 
troisième  et  deuxième  métacarpiens,  et  fait  que  la  désarticulation  du  dernier  méta- 
carpien est  si  rarement  suivie  d'accidents  graves,  commande  en  anatomie  chirur- 
gicale cette  séparation.  J'étudierai  donc  successivement  Tarticulalion  du  preni'fr 
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mélacarpicD,  puis  celle  des  second  et  troisième,  et  eofin  celle  des  deoi  dmim. 

L'articulation  supérieure  du  premier  métacarpien,  ou  /ra/^éso-me/ocar/Nein.  sefal 
par  emboitement  réciproque.  Les  surfaces  articulaires  sont  alternativement  concave 
et  convexes  du  côté  des  deux  os,  de  telle  manière  que  Tinterligne  articuiaire  est  cno- 
cave  en  bas  de  dehors  en  dedans,  mais  convexe  en  haut  d'avant  en  arrière.  Ortk 
disposition  indique  qu'il  faut  attaquer  l'articulation  par  ses  côtés  latéraux,  de  maaièir 
à  faire  suivre  au  bistouri  la  concavité  que  les  surfaces  osseuses  présentent  en  ce  ma 
Pour  découvrir  cet  interligne  plusieurs  moyens  ont  été  indiqués,  le  plus  simple  ot 
le  suivant  Saisissez  le  métacarpien  par  ses  deux  faces  latérales  et  suivez-le  de  m  tfir 
à  sa  base  ;  dès  qu'en  dedans  et  en  dehors  vous  serez  arrêté  par  deux  saillies,  nv- 
quez-les  avec  les  ongles  :  à  2  millimètres  plus  haut  se  trouvent  les  extrémités  le!»  phs 
élevées  de  la  concavité  que  présente  dans  le  sens  latéral  Tinterligne  articulaire.  Td 
est  le  moyen  que  j'ai  enseigné  pendant  six  ans  dans  mes  cours  de  médecine  opén- 
toirc  et  qui  m'a  toujours  parfaitement  réussi. 

Ijcs  moyens  d'union  de  cette  articulation  sont  une  capsule  orbiculaire  interronpyr 
en  dehors,  et  beaucoup  plus  épaisse  en  arrière  qu'en  avant  Elle  est  furtifiéf  et 
dehors  par  le  teudun  du  long  abducteur,  eu  arrière  par  ceux  des  long  et  court  eiLirs- 
seur.  Une  synoviale  très-lâche  lui  permet  des  mouvements  très-étendus. 

Il  faut  se  rappeler  qu'à  sa  partie  externe  répond  l'artère  radiale,  au  momeot  ou 
elle  s'enfonce  dans  le  troisième  espace  interosseux. 

Articulation  des  deuxième  et  troisième  métacarpiens, — C'est  une  artlirodit*.  Les 
surfuccs  articulaires  sont,  du  côté  du  carpe,  de  dehors  en  dedans,  une  petite  Iêo^'^ 
du  tnapèze,  le  trapézoïde  et  le  grand  os;  du  côté  du  métacarpe,  les  faces  pustêrMn 
et  un  peu  latérales  du  deuxième  métacarpien  et  la  face  postérieure  du  truiskne. 
L'interligne  articulaire  dorsal  est  très-sinueux,  et  présente  assez  exactement  la  fcmac 
de  deux  V  à  branches  allongées,  ouverts  en  bas  et  réunis  comme  suit  :  V  V.  On  pe« 
facilement  trouver  son  côté  externe  en  suivant  le  bord  correspondant  du  deuxirflK 
métacarpien.  On  rencontre  au  sommet  du  premier  espace  interosseux  un  tubercule 
saillant,  au-dessus  duquel  se  trouve  à  1  ou  2  millimètres  l'extrémité  externe  de  l'in- 
terligne, oblique  en  dedans  vers  la  tête  du  cubitus,  et  correspondant  à  la  facette  da 
trapc'zc.  Une  fois  que  le  bistouri  a  pénétré  en  ce  point,  il  est  facile,  en  tenant  cniuptc 
de  la  direction  sinueuse  indiquée  précédemment,  de  suivre  dans  toute  son  éu*oiloe 
la  ligne  interarticulairc  dorsale. 

Les  moyens  d'union  sont,  des  ligaments  dorsaux  très-résistants  que  ^ieoiieol 
encore  fortifier  les  tendons  des  premier  et  second  radial  externe,  et  des  ligameoi» 
palmaires  beaucoup  plus  faibles  ;  le  deuxième  métacarpien  en  est  môme  dépourm. 
il  est  vrai  que  le  tendon  du  grand  palmaire  lui  en  tient  lieu.  Un  ligament  intfn»- 
seux,  qui  naît  de  l'intervalle  qui  sépare  les  troisième  et  quatrième  méucarpifi». 
et  se  porte  perpendiculairement  entre  le  grand  os  et  l'os  crochu,  sépare  cotte  arti- 
culation de  celle  des  deux  derniers  métacarpiens.  Le  ligament  n'arrive  pas  jusqa**a 
la  face  dorsale,  mais  un  repli  de  la  synoviale,  qui  s'enfunce  en  arrière  entre  1» 
facettes  articulaires  du  quatrième  et  du  troisième  os  du  métacarpe,  complète  U 
séparation. 

Si  Ton  voulait  sé|,)arer  le  deuxième  métacarpien  du  troisième,  ou  celui-ci  dn  qua- 
trième, il  faudrait  compter  avec  les  ligaments  transverses,  palmaires,  dorsaux  et  imcr- 
OBseux,  très-serrés  et  très-puissants,  qui  unissent  entre  elles  les  laces  laiénksdr 
ces  05. 
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Une  synoviale  très-fine,  qui  s'applique  étroitement  sur  les  snrfaces  articnlaires 
K  les  moyens  d'union,  tapisse  cette  articulation.  Elle  s'engage  en  avant  entre  les  faces 
latérales  des  métacarpiens,  et  communique  en  arrière  avec  celle  des  os  du  carpe,  et 
par  conséquent  la  radio-carpieone,  ce  qui  suffit  à  faire  comprendre  les  accidents  qui 
peavent  suivre  les  opérations  qu'on  y  pratique. 

Articulation  des  deux  derniers  métacarpiens,  —  C'est  encore  une  arthrodie.  Les 
larfaccs  articulaires  sont  constituées  en  haut  par  deux  facettes  obliques  de  l'os  cro- 
cku,  formant  par  leur  réunion  à  angle  inférieur  un  Y  ouvert  en  haut;  en  bas  elles 
not  formées  par  l'extrémité  supérieure  des  deux  métacarpiens,  présentant  une  légère 
Donvexité  dans  le  sens  antéro- postérieur.  Celle  du  cinquième  est  plus  marquée  que 
odie  du  quatrième.  L'interligne  articulaire  dorsal  représente  un  Y  ouvert  en  haut  ; 
la  branche  interne,  qui  correspond  à  la  facette  du  cinquième,  est  dirigée  oblique- 
ment en  bas  et  en  dehors  de  manière  à  venir  couper  le  deuxième  métacarpien  par 
Bon  milieu.  Pour  reconnaître  cet  interligne,  il  faut  suivre  le  bord  interne  du  cin- 
quième métacarpien  jusqu'à  un  tubercule  qui  le  termine  en  haut,  l'article  est  à  2  ou 
3  millimèlres  en  afrière.  L'insertion  du  cubital  postérieur  rend  quelquefois  ce  tuber- 
cule difficile  à  apprécier,  il  faut  alors  imprimer  quelques  mouvements  à  l'os  qui  est 
assez  mobile. 

Les  moyens  d'union  sont  des  ligaments  dorsaux  assez  faibles  et  des  ligaments  pal- 
maires puissants,  surtout  ceux  qui  unissent  le  cinquième  os  à  l'os  crochu  ;  le  tendon 
dn  cubital  |>ostérieur  assujettit  en  arrière  le  cinquième  métacarpien.  Le  ligament 
ÎDlerosseux,  signalé  précédemment  entre  le  troisième  et  le  quatrième  métacarpien 
d'une  part,  l'os  crocliu  et  le  grand  os  de  l'autre,  sépare  cette  articulation  de  celle  des 
troisième  et  deuxième.  Enfm  des  ligaments  palmaires,  dorsaux  et  interosseux  unissent 
le  cinquième  métacarpien  au  quatrième  et  ce  dernier  au  troisième. 

Là  synoviale  qui  tapisse  cette  articulation  est  ordinairement  indépendante,  et  lors- 
qu'elle communique  avec  celle  des  troisième  et  deuxième  métacarpiens,  œ  qui  doit 
être  rare,  car  sur  cinq  sujets  examinés  dans  ce  but  et  des  deux  côtés  la  séparation 
était  complète,  ce  n'est  jamais  à  plein  canal,  qu'on  me  passe  celte  expression,  mais 
ptr  une  ouverture  toujours  étroite,  puisque  le  ligament  interosseux  occupe  les  trois 
[jaarts  de  la  largeur  de  l'article,  et  que  le  repli  synovial  n'a  que  peu  de  chemin  à 
Ûre  pour  combler  le  reste. 

J'ai  dit  déjà  que  cette  circonstance  expliquait  l'innocuité  des  extirpations  du  cin- 
quième métacarpien  ;  j'ajouterai  que  la  disposition  inverse,  c'e8t-à-<lire  la  commu- 
nication de  la  grande  synoviale  radio-carpiennc  avec  celle  des  articulations  des 
deuxième  et  troisième  métacarpiens,  doit  sinon  faire  rejeter  absolument  l'extir- 
pation de  ces  deux  derniers  os,  du  moins  rendre  très-réservé  relativement  à  cette 
opératioiL  J'en  dirai  autant  du  quatrième,  par  cette  raison  que  pour  le  désarticuler 
H  faut  nécessairement  cou|)er  le  ligament  interosseux  qui  sépare  son  articulation 
de  celle  du  troisième,  et  qu'alors  on  rentre  dans  la  complication  précédemment 
indiquée. 

Le  premier  et  le  cinquième  métacarpien  sont  donc  les  deux  seuls  qu'on  puisse 
avantageusement  amputer  dans  leurs  articulations  carpiennes.  Le  manuel  opératoire 
de  la  désarticulation  du  cinquième,  sur  lequel  je  ne  reviendrai  plus,  présente  une 
Kule  difficulté  sérieuse  :  c'est  sa  séparation  du  quatrième,  auquel  il  est  intimement 
attaché  par  deux  ligaments,  l'un  palmaire  très-fort,  l'autre  interosseux.  Il  faut,  pour 
les  couper,  introduire  le  bistouri  dans  l'espace  interosseux  par  la  face  dorsale,  la 
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pointe  dirigée  eu  avant,  le  tranchant  en  haut.  Ainsi  placé  obliquement  et  If  'lunrhe 
un  peu  incliné  versi  Tindex,  il  suffit  d*en  élever  la  lame  pour  cooper  su€Cf9«iv«*iMl 
le  ligament  palmaire,  puis  Tinteroaseux  ;  en  même  temps  on  écarte  le  cimpii^-w 
métacarpien  du  quatrième,  pour  faciliter  l'introduction  de  rinstrament  entr^  l'W 
surfaces  articulaires. 

Articulatiotis  méCacarpo-phnlangiennes.  —  Celle  du  pouce  doit  étrp  en\!sm 
séparément. 

Articulation  métacarpo^phalnngimne  du  pouce.  —  Do  côté  du  métacarpien,  b 
surface  articulaire  est  formée  par  une  facette  arrondie,  qnadrilatiTP  plus  i^^fàm 
transversalement  que  dans  le  sens  antéro-postérieur,  ce  qui  est  le  contraire  df  er 
que  Ton  observe  aux  autres  métacarpiens.  Quatre  tubercules  la  limitent,  dnn  a 
avant  et  deux  en  arrière  ;  ces  deux  derniers  sont  moins  saillants  et  pins  arrondis  yt 
les  antérieurs.  Cette  surface,  plus  large  que  le  corps  de  Tos,  est  supportée  par  ne 
portion  rétrécie  que  M.  Malgaigne  propose  de  nommer  le  col,  dénomination  qw  jr 
conserve  parce  qu*clle  aide  à  faire  comprendre  les  phénomènes  pathologiques:  de  h 
luxation. 

Du  côté  de  la  phalange,  la  surface  articulaire  est  légèrement  concave,  entoorn 
d'un  rebord  saillant  au-dessus  duquel  Tos  se  rétrédt  insensiblement 

Les  moyens  d*union  sont  un  ligament  antérieur  et  deux  latéraux.  I^e  It^^nni 
antérieur,  dit  glénoîdien,  qui  complète  la  cavité  de  réception  de  la  tc^tc  dn  nêcacv- 
pien,  est  creusé  antérieurement  en  gouttière  pour  le  passage  du  tendon  fléchiveor; 
la  gaine  fibreuse  le  fortifie.  On  y  trouve  deux  os  sésamoîdes,  Tnn  interne.  !' 
externe,  auxquels  s*in$èrent  les  muscles  de  Téminence  thénar.  Les  deux  li 
latéraux  sont  assez  n'ïsistants.  En  arrière,  Tarticulation  est  protégée  par  les  dm 
tendons  extenseurs.  Les  faces  antérieure  et  latérale  sont  recouvertes  par  les  filvs 
des  muscles  court  abducteur  et  court  fléchisseur  qui  s*insi*rent  an  cdié  externe  de  ta 
phalange  et  à  Tos  sésamoîdc  externe,  par  celles  de  l*adducteur  qui  se  fixent  aa  cM 
interne  du  même  os  et  au  sésamoîde  interne,  et  enfin  par  hi  gaine  et  le  tendua  di 
long  fléchisseur. 

Une  synoviale  assez  lâche  facilite  les  mouvements  d'abduction  et  d'addnctinn.  dr 
flexion  et  d*extension,  d'ailleurs  assez  légers,  dont  jouit  la  phalange. 

Il  faut  se  bien  pénétrer  de  tous  ces  détails  si  Ton  veut  suivre  les  développemeo5 
pal)iologiqucs  dans  lesquels  j'entrerai  relativement  aux  luxations  dn  pouce.  L'im^- 
ligne  articulaire  est  tnVfacile  5  reconnaître  ;  outre  les  saillies  qui  rindiqnent.  i  n  pnt 
encore  s'en  assurer  en  saisissant  le  pouce  et  Técarlant  dn  métacarpien;  la  laiitéds 
ligaments  permet  entre  les  surfaces  osseuses  un  écartement  de  quelques  miilimètifs. 
au  moyen  duquel  on  s'en  assure  d'une  manière  certaine. 

Articulation  métarnrpo-phalangienne  des  quatre  demiem  doigtK,  —  Elle  oestM 
pas  toutes  placées  sur  la  même  ligue  :  celle  du  médius  est  la  plus  antérieure:  féê 
vient  celle  de  l'index,  et  en  dernier  lieu  celle  de  l'annulaire  et  du  petit  doigt 

Des  surfac(>s  articulaires  sont  constituées  du  côté  du  métacarpien  |Mr  une  té» 
oblongue,  convexe,  aplatie  sur  ses  deux  faces  btérales  et  recoaTerte  d*nn  caitiiv 
qui  se  prolonge  beaucoup  plus  sur  sa  face  antérieure  que  sur  U  poMérienre:  nW 
disposition  est  bien  plus  sensible  5  l'état  frais  que  sur  les  os  desséchés^  Du  aîcé  àeh 
phalange  se  voit  une  [Mtite  cavité  arrondie,  surmontée  en  avant  de  deoi  tnberralvf 
saillants  séparés  |>ar  une  rainure. 

Comme  pour  W  pouce,  \^&  \\wj«tt&iL\x\»i^tLWQi>\^U!|jiLCiicnt  glénofdâen  am<rnc«r 
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et  que,  comme  les  surfaces  osseuses  sont  très-serrées,  il  faut  de  toute  okfHif. 
pour  y  pénétrer,  diviser  les  liens  articulaires  latéraux. 

Ces  ligaments  sont  au  nombre  de  deux,  un  peu  obliquement  dirigés  d'arrim  s 
avant  ;  ils  s'insèrent  sur  la  surface  articulaire  supérieure,  à  1  millimètre  au  -desMsè 
rinterligne,  ce  qui  permet  d'ouvrir  Tarticle  alors  mùmc  qu*on  ne  tombe  pas  pi^ci^ 
ment  à  son  niveau  ;  au  contraire,  ils  se  fixent  sur  les  limites  de  la  ligne  articdÉr 
elle-même  inférieuremcnt.  Comme  pour  les  articulations  métacarpo-phalanginMK 
il  existe  en  outre  un  ligament  glénoîdien  antérieur,  et  de  même  que  pour  cflft«lp 
tendon  extenseur  remplit  rofficc  de  ligament  postérieur;  la  synoviale  est  limitéf  for- 
tement aux  surfaces  articulaires. 

L'interligne  articulaire  est  facile  à  trouver  au  moyen  des  plis  cutanés  pifuAa» 
ment  étudiés  ;  mais,  de  plus,  on  peut  le  reconnaître  à  Taide  des  saillies  qof  pf- 
sentcnt  en  arrière  laphalangine  pour  Tarliculation  phalango-phalangîenne,  eo  avMlb 
phalangette  pour  la  phalangino-phalangettienne.  Les  mouvements  dont  jouiasm  m 
articulations  sont  réduits  à  deux,  la  flexion,  qui  est  très-étendue,  et  TexteoM. 
Notons  que  la  phalangette  peut  s*étendre  en  arrière  plus  que  la  phalangine,  et  an 
dernière  se  fléchir  davantage  en  avant  que  la  phalangette. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  Il  est  peu  de  régions  qui  soifot  atfi 
exposées  que  la  main  et  les  doigts,  aussi  n*en  est-il  aucune  qui  ne  soit  plus  fréqn»- 
ment  le  siège  de  suppurations  et  de  plaies  de  toutes  sortes,  compliquées  ou  am  è 
déchirures,  d*arrachements  de  tendons,  d*écràsements,  de  fractures,  de  luxaMs  d   1 
d*héniorrhagies.  On  y  trouve  de  plus  des  rétractions  fibreuses,  des   hydropisB^ 
gaines  synoviales,  des  fractures  et  des  luxations  simples  ou  compliquées,  samcoa^ 
ter  toutes  les  maladies  dites  générales  qui  peuvent  s*y  montrer  comme  partout  alen: 
enfin  on  y  pratique  journellement  un  très-grand  nombre  d'opérations.  Loin  de  ■■ 
Tintention  de  passer  en  revue  ces  nombreuses  affections  ;  j*ai  voulu  scolerocfllMa- 
trer  de  quelle  importance  était  Tétude  d'une  région  sur  laquelle  Tattentioo  dn  àt 
rurgien  doit  être  si  souvent  fixée. 

Ijcs  suppurations  des  doigts  et  de  la  main  sont  extrêmement  fréquentes  :  qiai 
elles  siègent  aux  doigts,  on  les  désigne  sous  le  nom  de  panaris  ;  à  la  main,  m  la 
appelle  phlegmons  comme  partout  ailleurs.  Le  panaris  est  donc  le  phlegmon  dn 
doigts;  seulement,  là,  la  disposition  des  couches  celluleuses,  siège  habituel  dessiif* 
purations,  leur  donne  une  physionomie  à  part,  un  cachet  spécial  qui  les  a  fait  éîatàtr 
isolément 

Il  faut  distinguer  trois  espèces  de  panaris  :  le  sous-épidermique^  le  saus-dermiq^ 
et  le  profond.  Quelques  auteurs  admettent  une  quatrième  espt'ce  qu'ib  DOfimMiK 
panaris  sous-périostique.  Évidemment  il  y  a  là  confusion  :  le  panaris  profond  ea- 
traîne  souvent  une  inflammation  du  périoste  phalangien,  et  par  suite  la  nécrose  dr 
Tos,  mais  c'est  là  un  accident  consécutif.  Ce  n'est  pas  que  je  veuille  nier  Tiniam- 
mation  primitive  du  périoste  des  phalanges  ou  de  Tos  lui-même,  mais  quand  ctOr 
périostitc  ou  cette  ostéite  surviennent,  ce  qui  d'ailleurs  est  rare,  elles  présentent  b 
symptômes  chroniques,  suivent  la  marche  lente  qui  partout  ailleurs  caractérise  C0 
aiïections,  et  leur  enlèvent  toute  ressemblance  avec  les  phlegmons  à  marche  aigo?  «< 
rapide. 

Le  panaris  sous^épidermique,  dit  aussi  toumiole^  mal  blanc^  mal  (TatfniHre,  i* 
spécial,  on  pourrait  dire,  à  la  phalangette  ;  on  peut  cependant  le  rencontrer  «Dron. 
Il  a  son  siège  ^  \a  îace  eWettv^  4xi  ^wtûft^  ^v  \^  \îQ&^'i»cuinule  au-dessous  de  Têpi- 
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personnes,  et  cependant  elle  est  exacte.  Qnciques  mots  d*expficatÎQo  sBlrai,^L»-ii! 
pense,  pour  la  démontrer.   An-dessous  de  la  couche  sons-cutanér,  ilnrùftih  V*   *^ 
phalangette  que  le  squelette  recouvert  de  son  périoste;  là,  |)ar  coiiS4'>queni.i<«iée  »       i 
[lanaris  profond,  ou  si  Ion  aime  mieux,  sous-aponévrotique.  A  la  pliaUni;!»: <iiL  \r  -^ 
phalange,  entre  la  couche  sous-cutance  et  le  squelette,  on  ne  trouTc  en  a^utfth  t  *  ' 
gaine  tendineuse,  en  arrière  cpie  la  couche  lamelieu^e  qui  s/^|>are  re\icnyvà|r-  •    i'  ^ 
rioste.  (^'est  donc  dans  ces  deux  couches  que  devrait  se  dé\e]op|K'r  t«.|fiB»A  •••^'' 
sous-ai)onévrotique.  Mais  il  est  peu  probable  qu'il  prenne  souvent  naisKaucvèsb       '^' 
mince  couche  lamelleuse  dorsale  sous-tendineuse,  et,  en  tout  ca^s,  dw  filbm*»  '•  ^^ 
probantes  de>ront  à  Tavenir  établir,  je  ne  dis  pas  la  réalité,  mais  la  (réqurunè^    ' 
fait;  en  avant  il  n*a  qu'un  i>oint  de  départ  possible,  c*es»t  la  game  tendineuc. Qt. 
tout  le  monde  sait  que  les  inflammations  des  synoviales  ne  sont  ps  clmse  cuoimaC' 
et  qu'elles  s'annoncent  |)ar  dc*s  symptômes  particuliers  qui  n'auraient  pas  échappa 
observateurs  attentifs,  de  telle  sorte  que  le  panaris  qui  débute  par  la  coulêar  tt»> 
synoviale  doit  être  également  regardé  comme  peu  fréquenL  Pour  ces  raisons,  je  n 
tiens  que  \c  /tanaris  ]û'ofund  i>ntnii\{,  dit  sous-nponfrrrotifjue,  est  excossi*enKTHrr». 
et  de|)uis  longtemps  déjh  je  pn)rrsse  que,  quand  il  existe,  il  est  presqur  tnuj«Nir^ai- 
sécutif  au  panaris  sous-dermique.  Je  l'ai  bien  souvent  démoutré  aux  élf'\es.  vt  c  oiîfe  ' 
une  opinion  qui  a  bien  s<m  importance;  elle  conduit  en  effet  à  ca:\{v  concluMio:^ 
si  le  traitement  du  panaris  sous-dermique  était  bien  dirigé  dès  le  délHit,  on  prni 
drait  ces  accidents  graves  qui  si  souvent  dans  leshù|)itaux  nous  obli;;eiit  i  uïvtAeràt 
|)auvres  ouvriers.  La  plupart  ne  viennent,  en  effet,  nous  demander  conseil  qi'ipfff» 
avoir  longtemps  attendu,  ou,  ce  qui  est  plus  grave,  essayé  des  remèdes  qw  Ucufi* 
dite  ou  une  charité  mal  entendue  s'empressent  de  leur  proposer. 

C'est  dans  ces  panaris  devenus  profonds  qu'on  voit  les  tendiins  se  spharrW.W 
plialunges  se  nécroser,  et,  lorsque  l'inflammation  siège  au  pouce  ou  au  petit  dÂtr 
pus  fuser  dans  la  paume  de  la  main  et  jusque  dans  les  couches  profondes  de  ravM- 
bras.  Nous  avons  vu  effectivement  que  les  synoviales  qui  entourent  h^  tend.>n5  O^chih 
seurs  de  ces  deux  doigts  ne  sont  point  isolées  comme  cellt*s  de  l'index,  du  miiliu^M 
i\v  Tannulaire,  et  se  continuent  dans  la  région  palmaire  et  du  poignet  ;  m  mmi»*  ç» 
riiillamniation,  et  plus  tard  les  liquides  punilents,  trouvent  là  une  voie  tout  ««uiorv 
qui  les  conduit  à  travers  le  canal  radio-carpien  à  la  face  antérieure  de  l'avani-brax 

Les  pMpfjmons  d(*  la  face  antérieure  de  la  main  sont  rarement  sous-êpidenniqir\ 
mais  ils  peuvent  siéger  entre  le  derme  et  l'aponévrose,  ou  occuper  l'une  difs  rr*  , 
gaîn(»s  de  la  région  palmaire. 

f/'s  inflammations  sus-aponévrotiques  du  creux  de  la  main  proprement  dit  ^ib: 
toujours  circonscrites,  à  cause  de  la  densité  de  la  couche  sous-cutanée,  dont  les  aiv-J^   , 
sont  cloisonnées  par  les  pmiongements  du  ligament  ou  aponévrose  palmaire  ;  cvîlr 
des  régions  thénar  et  hypothénar  ont  au  contraire  de  la  tendance  à  s'étaler. 

Quant  aux  phlegmons  sous-aponévrotiqiies  de  la  «r^aîne  palmaire,  en  raison  drb 
résistance  (fu'oiïre  en  avant  la  lame  aponévrotiqur  qui  les  recouvre,  et  de  b  f^K^^' 
qu'ils  ont  de  remonter  dans  Ir  canal  carpieu  et  de  là  dans  les  couches  profi)r.d^  ^ 
ra\ant-bras,  ils  constituent  une  affection  des  plus  s('>rieus<*s.  \  ne  da  Unin  ct)Xté' 
quences  inévitables,  c'est  l'agglutination  des  tendons  fléchisseurs,  d'où  mnllf  m' 
tr(*s-graiide  géne^  si  ce  n'est  même  la  |>erte  des  mouvements  di*  flexion  des  doigb^ 

Les  plaies  de  la  paume  de  la  main  sont  fréquemment  accompagnées  dliénBffb* 
gie;  la  direction  de  la  blessure,  le  lieu  qu'elle  occupe,  indiqueront  tout  de  ivKii 
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'i'fecHjlemont  do  sang  est  Toiirni  par  les  arcades  palmaires  ou  par  une  de  leurs  bran- 

.     "^JiesL  Si  Ton  acquiert  la  conviction  que  Tune  des  arcades  a  été  intéressée,  la  première 

chose  qu'il  faut  tenter  |iour  arrêter  Tliénrarrlia^ic,  c'est  la  compression,  soit  directe, 

^  exercée  simultanément  sur  les  artères  radiale  et*cubitale.  Si  Ion  se  bornait  à 

■^    imprimer  Tun  de  ces  deux  troncs,  iml  doute  que  le  sang  ne  re|)arilt  prompte- 

^^t,  tant  sont  larges  et  multi|)Iiées  les  communications  entre  œs  deux  artères  et  les 

^  *|*ïusseuses,  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  |>ar  ce  qui  a  été  dit  précédemment   II  en  serait 

^  même  de  la  ligature,  et  c*est  la  raison  qui  fait  qu'un  grand  nombre  de  chirurgiens 

^^rent  de  suite  à  celle  de  riiuniéralo;  encore  faut-il  sa\oir  que  ce  n'est  pas 

'-    ^^joure  là  un  moyen  infaillible,  et  que  plus  d'une  fois  on  s'est  vu  forcé  de  recourir 

^%    ^  même  tem|)s  à  la  compression  directe.  Quant  à  la  ligature  dans  la  plaie  morne, 

^.    ^*ot  une  opération  qu'il  faut  rejeter  en  th<*se  générale,  tant  à  cause  de  l'incertitude 

,    ^i*eUe  présente  dans  ses  résultats  qu'en  raison  des  dangers  auxquels  expose  la  re- 

^Dherche  toujours  laborieuse  des  extrémités  artérielles  au  milieu  du  paquet  des  ten- 

ioDS  flécliisseurs  et  des  ramifications  nerveuses  de  la  gaîne  palmaire. 

Les  gaines  synoviales  tendineuses  des  doigts,  de  la  main  et  du  poignet^  sont  assez 

-    HNivent  le  siège  d'inflammations,  de  suppuration  et  d'éi)anc}iements  séreux  ou  séro- 

Itnguiiis.  La  coulisse  tibro-synovialu  où  a  été  le  plus  souvent  observée  l'inflammu- 

-^  Inn  est  celle  des  long  abducteur  et  court  extenseur  du  pouce  réunis.  On  sait  qtie 

dMis  sa  première  période  cette  affection  est  caractérisée  par  un  bruit  de  frottement,  ou 

r^   OHeax  par  une  sensation  qu'on  a  comparée  à  a^lle  qu'on  obtient  en  saisissant  à  pleine 

-^  min  de  la  poudre  d'amidon,  de  la  dextrine  ou  de  la  neige.  On  a  attribué  ce  bruit 

^  àh  sécheresse  des  parois  synoviales  enflammées;  j'ai  dit  ailleurs  (l)  qu'il  était  dû, 

oomuie  le  frottement  pleural,  au  dépolissement  de  la  surface  sén*use  privée  de  son 

:  feuillet  épithéli.)l.  Djins  la  deuxième  période,  si  l'inflammation  est  suraiguè,  du  liquide 

ï  l'épaDche  dans  la  cavité  synoviale,  ce  qui  constitue  l'hydropisie  de  la  gaine;  et  enfin, 

m^  Ans  une  troisiènn*  période,  le  sémm  peut  se  transformer  en  pus.  Il  est  rare  qu'on 

r^  flbsene  cette  terminuisou,  parce  que  le  reix)s,  aidé  de  quelques  émollients,  suffît  en 

—  général  à  ai»aiser  l'inflammation. 

La  gaîne  des  long  alnlucteur  et  court  extenseur  n'est  pas  la  seule  où  Ton   ail 
-•    ob>ei\é  ci»s  phénomènes,  toutes  C(»lles  qui  sont  ])ourvnes  d'une  synoviale  peuvent  y 

-  doiuier  naissance. 

Souvent,  au  lieu  de  sériun,  c'est  du  sang  qui  s'épanche,  ou  bien  encore  un  liquide 
sé^»-^a^guinolent  plus  ou  moins  albumineux.   Le  sang  se  coagule,  l'albumine  se 
Concrète,  et  ces  flocons  qui  nagent  au  milieu  du  liquide  se  fragmentant,  puisse  lissant 
&OUN  l'influence  des  frottements  répétés  et  dc*s  collisions  incessantes  auxquels  ils  sont 
soumis,  donnent  naissance  h  de  {nHits  corps  allongés  plus  ou  moins  aplatis,  qu'on  a 
comparés  à  des  fK'pins  de  concombre  |K)ur  la  forme  et  la  gmsseur,  et  qu'on  a  pris 
longtein|)s  pour  des  hydatides.   C'est  dans  la  grande  synoviale   précaq)ienne  des 
tendons  fléchisseurs  que  l'on  a  h*  ])his  souvent  c>bs<Tvé  cette  singulière  afleclion  ;  le 
liquide  qui  remplit  celle  gaîne,  et  qu'on  piMit  facilement  faire  jwsmt  par  des  pres- 
sions alternes  du  cul-de-sac  car)>i(*n  dans  le  cul-de-sic  palmain*  par-dessous  le  liga- 
ment annulaire,  doime  naissances  à  une  sorte  de  crépitation  due  à  la  rencontre  do 
ces  pctiLs  corpuscules  nageant  librement  dans  le  liquide. 

Dans  les  s\novialc*s  autres  que  celles  que  je  \iens  d  nidiquer,  cette  terminaison 
est  rare. 

0)  Voyez  page  31. 
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La  iiiaiQ  est  le  siège  de  prédilection  de  la  rétraction  des  tissas  blancs,  d  c> 
qu*on  a  étudié  d*abord  cette  aflfection  désignée  par  Dupuytren  sous  le  noué 
traction  de  l'aponévro9e  palmaire.  L'observation  a  démontré  depuis  que  ce  i 
pas  uniquement  sur  le  ligament  palmaire  que  portait  raltératioa,  nuis  plus  w  i 
sur  tous  les  tissus  fibreux  de  la  main  et  des  doigts.  J*ai  eu  pour  mon  com^ 
sieurs  fois  l'occasion  de  disséquer  de  ces  rétractions,  et  j*ai  fu  que  depuski 
de  la  peau  jusqu'aux  ligaments  latéraux  des  articulations,  tous  les  tissus  qui  afl 
base  la  fibre  albuginée  s'étaient  indurés,  épaissis  et  racornis. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ces  particularités  déji  étudiées  d*une  ■ 
générale  à  l'occasion  du  système  fibreux  (1).  Mais  je  dob  faire  remarquer  qi 
faut  point  confondre  cette  affection  avec  la  flexion  des  doigts  par  rétracdi 
muscles  et  tendons  fléchisseurs,  sur  laquelle  l'attention  de  l'Académie  a  é^  i 
d'une  manière  toute  spéciale  en  1842.  Gomme  les  dispositions  anatoiniques  n 
aux  tendons  et  aux  gaines  synoviales  de  la  main  et  des  doigts  ont  joué  dai 
mémorable  discussion  un  r&le  considérable,  il  m'a  paru  convenable  d'eniif 
quelques  détails  à  ce  sujet. 

M.  P.  Doubovitzky,  professeur  de  pathologie  externe  à  rAcadémie  impéri 
Saint-Pétersbourg,  ayant  eu  le  malbcur  de  se  fracturer  l'extrémité  inleria 
l'humérus  en  montant  sur  une  éclielle  pour  chercher  un  Uvre  dans  sa  bibliod 
fut  traité  |iar  l'application  d'un  appareil  trop  serré,  qui  détermina  des  accidenli< 
et  en  particulier  la  perte  des  mouvements  de  pronation  et  de  flexion  dos  doî^ 
la  main.  Il  vint  à  Paris,  et  après  avoir  pris  l'avis  d*un  grand  nombre  de  chirai 
se  soumit  à  la  section  des  tendons  des  muscles  pronateurs  de  la  main,  flédi 
sublime  et  profond  des  doigts,  opération  qui  lui  fut  pratiquée  |iar  M.  J.  C 
Malheureusement  le  succès  ne  répondit  pas  aux  espérances  qu  on  en  avait  a 
et  l'opéré  voulut  exposer  lui-même  les  résultats  de  la  médication  à  laquelle  I 
soumis  (2)  ;  c'i*st  ce  travail  et  le  retentissement  qu'il  eut  dans  le  oionde  sam 
déterminèrent  M.  Bouvier  à  porter  la  question  devant  l'Académie  de  imHlecÎH 
de  moi  la  pensée  de  reproduire  toutes  les  péripéties  de  ce  drame  émouvant  < 
sionné,  je  me  contenterai  de  résumer  en  quelques  mots  les  résultats  pratiqa 
pour  les  esprits  impartiaux,  sont  ressorlis  de  cette  brillante  discussion. 

Deux  iwinLs  importants  dominent  toute  la  question  :  i*  Est-il  posMUedei 
au-devant  des  doigts  l'un  des  tendons  fléchisseurs  sans  intéresser  Tautre,  de  ■ 
qu'en  se  cicatrisant,  l'un  et  l'autre  conservent  une  indépendance  suffisante  dto 
vemenis?  2"*  Celte  cicatrisation  est-elle  possible?  En  d*autres  termvs,  la  té* 
des  fléchisseurs  des  doigts  peut-elle  être  de  quelque  utilité? 

Relativement  à  la  première  question,  Gerdy  et  M.  Bouvier  avaient  nié  qnV 
couper  isolément  au-devant  des  phalanges  les  tendons  des  fléchisseurs  prof 
sublime  ;  mais  M.  J.  Guérin  a  démontré,  péremptoirement  à  mon  avis:  I* 
pouvait  faire  la  section  isolée  du  profond  au-devant  de  la  phalangine  dans  k 
où  les  deux  languettes  du  sublime  s'écartent  pour  s'insérer  sur  les  a>if'*s  de  c 
2""  qu'une  fois  le  profond  coupé,  et  par  conséffuent  détendu,  il  de\eiuit  lac 
faire  la  section  du  sublime  à  la  partie  supérieure  de  la  phalange,  là  où  il  n'ea 

(1)  Voycx  page  48. 

(2)  Mémoire  tar  la  section  sons-culanée  des  muscles  pronateurs  et  flérhisseurs  de  ta  i 
des  doigts^  par  M.  Pierre  Doul>ovitzky  {Annales  de  la  chtrurgie  françaiee  at  etrangtre^ 

I.  rsp.  m). 
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perdre  toute  indépendance,  ou  il  seront  incomplètement  coupés,  et  iktrs  U  Mw 
mité  persistera  ;  au  poignet,  même  inconvénient,  et  de  plus  od  risquer»  dlntérran 
le  nerf  médian,  imi^ssible  h  séparer  du  fléchisseur  sublime. 

Il  n*en  est  pas  de  même  de  la  ténotomie  des  muscles  grand  palmaire,  petit  pa^ 
maire  et  cubital  antérieur,  qui  peuvent  être,  ainsi  que  les  extenseurs,  sectkmDés  w- 
lémenl  et  avec  des  avantages  incontestés,  soit  au  poignet,  soit  à  la  maîn.  Tootff» 
ainsi  que  Ta  fait  remarquer  iM.  Velpeau,  on  évitera  de  porterie  ténotonie  sur  W 
extenseurs  dans  le  point  où  ils  glissent  dans  les  coulisses  synoviales  de  la  face  éarok 
du  radins  ;  car  là  se  représenterait  le  même  inconvénient  qu'aux  gaines  fibro-^iB»- 
viales  des  doigts,  à  savoir,  Tabsence  de  réunion  par  écartement  des  deux  extrénd^ 
tendineuses  et  défaut  de  tissu  cellulaire  ambiant.  Ajoutons  que  la  ressource  do  repk 
hvnovial  qui  unit  les  tendons  du  fléchisseur  aux  phalanges,  Ici  n'existerait  pM  ;1 

Les  luxations  des  métacarpiens  et  des  phalanges  sont  très-rares,  mab  pour  d^ 
motifs  bien  différents.  Pour  les  premiers,  la  cause  en  est  dans  la  force,  le  mmlr 
des  ligaments,  Indisposition  des  surfaces  articulaires,  d'où  résulte  la  fixité  dno»; 
pour  les  secondes,  au  contraire,  dans  la  laxité  des  moyens  d'union  et  une  nmbàk 
telle,  qu*il  est  difficile  que  les  surfaces  osseuses  puissent  être  anonnalonionl  portée 
au  delà  des  limites  qu'elles  parcourent  à  Tétat  normal  Le  premier  métacarpien,  pi» 
détaché  que  les  autres  et  pins  mobile,  a  été  pour  cette  raison  vu  plus  souvent  Iné  : 
on  lui  connaît  deux  genres  de  déplacements:  Tun  en  arrière  incomplet,  moins  nrr 
que  le  complet;  l'autre  en  avant,  dont  une  seule  observation  rapportée  par  A.  Goofirr. 

Quant  aux  autres  métacarpiens,  le  deuxième  a  été  trouvé  luxé  une  fois  enif«i 
|)ar  !VI.  Bourguet,  qui  a  eu  ainsi  la  singulière  fortune  de  voir  à  lui  seul  un  trë»-^ 
nombre  de  luxations  très-rares,  tant  des  métacarpiens  que  des  phalanges  [T  ;  V 
troisième  a  été  trouvé  déplacé  deux  fols  en  arrière  |)ar  Blandin  (3)  et  M.  J.  Rooi.A  ■ 

Parmi  les  luxations  des  doigts,  c'est-à-dire  de  la  phalange  sur  les  métacarpiHb, 
une  seule  a  été  observée  un  assez  grand  nombre  de  fols  pour  qu'on  la  pui»e  Ar 
fréquente,  c'est  celle  du  pouce  en  arrière  :  la  luxation  en  avant  est  au  cootrairf 
très-rare,  et  n'a  encore  été  vue  que  quatre  fois.  J*ai  rencontré  pour  mon  cooipir 
trois  cas  de  luxation  du  pouce  en  arrière  eu  une  seule  année  à  Thùpital  Sudi- 
Antoine. 

Les  conditions  anatoniiques  toutes  spéciales  dans  lesquelles  se  trouve  le  mH»- 
carpien  expliquent  à  merveille  une  des  particularités  les  plus  saillantes  de  rhi»lciu^ 
de  celte  luxation,  je  veux  parier  de  la  difficulté  extrême,  et  quelquefois  de  rioipo»- 
sibilité  de  sa  réduction. 

On  a  vu  que  l'articulation  métacar|K>-phalangienne  du  pouce  était  pounue  à 
deux  1jgam(>nts  latéraux,  et  d'un  ligament  antérieur  dit  glénoîdien,  très-épais*  dut 
lequel  se  développent  deux  os  sésamoîdes,  Tun  externe,  l'autre  intertR\  A  Tos  «»*- 
moïde  externe  se  fixent  les  ûbres  du  court  abducteur  et  du  court  fléchisseur,  à  l'iDicnii 
celles  de  l'adducteur.  Dans  la  luxation,  quand  la  phalaoge  se  porte  en  arrière  du 
métacarpien,  en  même  temps  qu'elle  rompt  pres([ue  toujours  un  des  lîganienb  U^ 
raux,  elle  entraîne  le  ligament  glénoîdien  et  a\(H:  lui  les  os  sésamoîdes  et  les  uiukIo 

{{)  Voyei,  pour  plus  ample:*  reiiseignemenls,  les  itétails  do  la  discussion  académique  «uu»»^ 
BuHelint  de  V Académie  de  médednâ,  t.  VIII. 

(2)  Bourgue^  Rêwf  fnédioO'Ckirurgiealâ^  t.  XIV,  p.  03. 

(3)  Blandin^  Journal  des  conuoiuancM  médico-chtrurgicaiei^  novembre  ift4A. 
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à  la  l'éduclioii  proveiiail  seulement  de  l^accrochcnieiK,  ou,  si  Ton  aiiiK'  niu-ux,  iV 
r interposition  du  bourrelet  glénoîdien,  et  non  exclusivcnient  du  resserrement  <W  U 
boutonnière  musculaire.  Ce  qui  va  suivre  le  prouvera  bien  mieux  encore. 

Les  luxations  des  doigts  sont  infîniment  moins  fréquentes  que  celles  du  panf. 
y\,  Malgaignc  n'a  pu  en  réunir  que  neuf  observations,  démontrant  quVIks  pemm 
se  faire  en  arrière  et  quelquefois  en  avant  Chose  remarquable  et  qui  pnHB\*r  lin 
que  dans  la  luxation  du  pouce  en  arrière,  ce  n*est  point  uniquement  au  res^^rrr- 
ment  de  la  boutonnière  musculaire  qu*il  faut  attribuer  la  difficulté  do  la  rédoctnc 
c'est  qu'elle  s'est  également  présentée  pour  les  luxations  des  doigts,  et  particob^ 
ment  de  l'indicateur,  auquel  il  est  impossible,  quoi  qu'en  ait  pu  dire  M.  MjI- 
gaignc  (1),  de  retrouver  les  conditions  anatomiques  observées  au  |X)uce  relatiifnesi 
aux  muscles.  Au  contraire,  la  disposition  du  ligament  glénoîdîen  antérieur  en  »• 
logue,  et  la  tête  du  deuxième  métacarpien  présente,  comme  celle  du  premier,  dk 
saillies  pour  son  accrochement.  Dans  un  cas  de  M.  Biéchy,  tous  les  eflbrts  reMèrs: 
sans  succès  ;  mais  dans  un  autre  cas,  pour  le  petit  doigt,  M.  Sédillot  réussit  h  m. 
avait  précédemment  échoué  I^I.  Michel. 

Les  luxations  des  phalangines  sont  rares,  celles  des  phalangettes  un  peu  plus  frr* 
quentes.  Les  premières  ont  été  vues  luxées  en  avant,  eu  arrière  et  latôraienn'ot  ;  K» 
deuxièmes  en  arrière  et  en  avant. 

Celles  de  la  phalangette  du  pouce  sont,  conmie  celles  de  la  phalange,  beancoop 
plus  fréquentes  que  toutes  les  autres  ensemble.  Celles  en  arrière  préîientent  c^i  ^ 
remarquable,  c'est  qu'elles  sont  très-difficiles  à  réduire,  ce  qui  tient  encore,  jvi 
que  l'a  prouvé  M..  Michel,  de  Strasbourg  (2),  à  la  présence  du  ligament  glénoièni 
entre  les  surfaces  articulaires.  Il  faut  de  plus  admettre  ici,  avec  M.  Jarjavay  (3).  m 
torsion  des  ligaments  latéraux  sur  eux-mêmes  prouvée  par  i'auto|)sie. 

La  luxation  en  avant,  très-rare,  dont  M.  le  docteur  Sirus-Piroudi  a  public  oif 
belle  observation  bien  complète  (/i),  parait  au  contraire  facile  à  réduire,  et  oflrv  oti 
de  particulier,  c'est  que  la  phalangette  est  placée  en  travers  sur  I  cxtrémiu^df  U 
phalange,  de  telle  sorte  que  le  pouce,  pour  me  servir  de  l'expression  pittorcsqw  àt 
M.  Pirondi,  reêsemble  à  un  petit  marteau. 

N'oublions  pas  de  noter  un  point  important  relatif  2i  toutes  les  luxations  des  phi. 
langes,  phalangines  et  phalangettes,  mais  qui  s'applique  surtout  aux  déplacenirot% 
avec  plaie?;  c'est  la  complication  d'accidents  nerveux  graves,  quelquefois  nièiDf  di 
tétanos,  évidemment  dus  aux  lésions  des  filets  si  nombreux  qui  se  ramifient  autov 
des  phalanges,  et  principalement  au  tiraillement  des  troncs  nen  eux  collatéraux.  S«> 
ce  rapport,  aucune  autre  articulation  n'offre  ces  fâcheuses  dis|)ositions  2i  uo  t'tui 
degré. 

fies  opérations  qu'on  pratique  sur  la  main  et  les  doigts  sont  extn'memrnt  fré- 
quentes et  multipliées.  J'ai  déjà  indiqué,  au  chapitre  de  l'anatomie,  tout  ce  qui  con- 
cerne la  désarticulation  des  métacarpiens,  j'ajouterai  ici  qu'on  les  resê<|ue  en  lotalt:*. 
ou  en  partie,  en  rx)nservaut  le  doigt  correspondant.  Mais  je  n'ai  rien  de  |>aniculiM  j 
dire  concernant  ces  opérations.  i 

Quant  aux  amputations  dans  l'articulation  métacarpo-plialangieime,  je  ferai  «'b- 

(i)  Loc.  cii.,p.  7Û7. 

(2)  GaseUe  médicale  de  Strasbourg^  1850,  p.  101. 

(3)  Àrchwet  de  médecine,  1849,  t.  \\l,  p.  283. 

(4)  Atfvue  mëdico-cKirurflicok,  V.  v;  ^  ^.  ^*I. 
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•enrer  que,  cumme  pour  la  inétatarso-phalangienne,  la  méthode  à  lambeaux  avec  inci- 
«îon  iMlmaire  est  infiniment  préférable  à  la  méthode  ovalaire.  Cette  dernière,  en  ciïct, 
laisse  du  côté  de  la  paume  un  cul-de-sac  au  fond  duquel  la  gaine  des  fléchisseurs, 
béante,  représente  rcxtrémité  antérieure  d*un  canal  d'autant  plus  disposée  se  laisser 
pénétrer  par  le  pus,  que  les  tendons,  |)ar  leur  rétraction,  le  laissent  libre  et  peuvent 
même  l'aspirer  par  une  sorte  de  mouvement  de  piston. 

Enfin,  pour  les  amputations  des  phalanges,  la  méthode  à  lambeau  antérieur,  quand 
on  a  le  choix,  parait  bien  préférable  5  toutes  les  autres;  à  cause  de  l'épaisseur  et  de 
b  vitalité  des  parties  molles,  beaucoup  plus  grandes  là  qu*eu  arrière  et  latéralement. 
J'ai  indiqué  précédemment  les  points  de  repère  pour  reconnaître  les  interlignes  arti- 
culaires à  chacune  d'elles.  Je  n'y  reviendrai  point. 

Dévehpjyement  de  In  main.  —  Lorsque  le  membre  supérieur  n'est  encore  mar- 
qué chez  l'embryon  que  par  un  simple  moignon,  on  peut  déjà  y  distinguer  les  rudi- 
ments de  la  main  ;  c'est  la  première  partie  du  membre  thoracique  qui  soit  appa- 
rente. Â  la  naissance,  le  carpe  est  complètement  cartilagineux,  mais  il  présente  déjà 
autant  de  cartilages  distincts  qu'il  y  aura  d'os.  Au  contraire,  le  métacarpe  est  déjà 
depuis  longtemps  ossifié,  et  les  phalanges  sont  plus  précoces  encore  dans  leur  évo- 
htion. 

Vers  la  fin  de  la  troisième  année,  le  grand  os  et  le  crochu  offrent  un  point  osseux 
an  centre,  celui  du  pyramidal  n'apparaît  qu'une  année  après,  puis  viennent ,  à  une 
innée  d'intervalle  et  successivement,  ceux  du  trapèze,  du  semi-lunaire,  du  scaptioîde 
eC  du  trapézoîde.  A  neuf  ans,  tout  le  carpe  est  ossifié,  sauf  le  pisiforme,  qui  ne  quitte 
Tétat  cartilagineux  que  vers  la  douzième  année. 

Les  métacarpiens  se  développent  par  deux  points  d'ossification,  un  pour  le  corps 
et  l'extrémité  supérieure,  l'autre  pour  l'extrémité  inférieure.  Il  n'y  a  d'exception 
que  pour  le  premier  métacarpien,  dont  l'un  des  deux  points  d'ossification  est  pour 
Textrémité  supérieure  isolément,  et  l'autre  pour  le  corps  et  l'extrémité  inférieure, 
ce  qui  le  rapproche  des  phalanges ,  auxquelles  il  ressemble  d'ailleurs  sous  tant  d'au- 
tres rapports. 

L'ossification  commence  dès  le  quarantième  jour  pour  le  corps  des  métacarpiens; 
à  la  naissance  il  n'y  a  plus  que  les  extrémités  qui  soient  cartilagineuses,  et  c'est  vers 
l'âge  de  trois  ans  qu'elles  commencent  à  s'ossifier.  A  dix*huit  ans  ,  la  réunion  entre 
le  corps  et  les  extrémités  est  complète. 

Dans  les  phalanges,  le  développement  se  fait  en  sens  inverse  :  un  pour  le  corps  et 
l'extrémité  inférieure,  l'autre  pour  l'extrémité  supérieure.  L'ordre  d'apparition  des 
noyaux  osseux  est,  à  peu  de  chose  près,  celui  des  métacarpiens,  mais  il  est  beaucoup 
moins  régulier. 

CHAPITRE  YH 

Dell  iBeiBbres  iafériearii. 


Beaucoup  plas  longs,  beaucoup  plus  volumineux  que  les  membres  thoraciques,  les  ' 
membres  pelvieas,  destinés  à  supporter  tout  le  poids  du  corps,  sont  par  cela  même 
pins  exposés  aux  affections  chirurgicales  traumatiques  et  spontanées. 

Leur  éloignemeni  de  l'organe  central  de  la  circulalioa ,  teut  ignabio^  v^nw^ 
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coDstaoïmeDC  dédive,  et  par  «lite  la  diflSculté  phis  grande  qa'épnMie  le  av  n 
accomplir  son  cercle,  tout  autant  de  causes  qui  impriment  à  lêar»  mabdies  um;  |àw 
siononiie  particulière  et  leur  donnent  un  caractère  de  gravité  qa*oo  hp  rearoMn 
nulle  part  ailleurs. 

Relativement  les  vaisseaux  y  sont  plus  volumineux  que  dans  les  membra  m^ 
rieurs,  les  veines  surtout,  qui,  chez  la  plupart  des  sujets,  alora  même  qu'eU»  ai 
deviennent  point  variqueuses,  ont  une  capacité  beaucoup  plus  oonaidérahle.  Or, 
quand  on  réfléchit  au  rôle  que  joue  dans  les  inflammations  le  système 
quand  on  se  rappelle  que  quelques  patbologistes  ont  pu  avancer  qoe  Tinfl 
n'était  autre  chc^  qw'uae  phiébite  capillah^,  on  n*est  plus  étonné  de  la  gravilr  nii- 
tive  des  affections  chirurgicales  des  memi>res  supérieurs  et  inférieurs,  et  putirdv* 
rement  des  phlegmons  diffus  et  des  fractures. 

Les  mêmes  causes  font  qu'ils  sont  le  siège  presque  exclusif  des  varices  Tfân» 
et  des  dilatations  d'ailleurs  fort  rares  du  système  lymphatique,  des  ulcères,  de  Vët 
phantiasis,  et  qu'enfm  les  maladies  du  système  artériel  y  sont  également  plu  In- 
quentes;  c'est  ainsi  qu'on  y  observe  plus  souvent  les  anévrysmes  spontaoètrtti 
gangrène  sénilo. 

Il  est  enfin  d'autres  causes  accidentelles  qui  viennent  se  joindre  à  celles  qwj'a 
énumérées  précédemment  pour  produire  et  augmenter  cette  amplitude  do  stutar 
vasculaire  :  je  veux  parier  de  l'accumulation  dans  le  tube  digestif  d'une  quantité  pA» 
ou  moins  considérable  de  matières  qui,  par  leur  présence,  apportent  quelqueloii  v 
gêne  notable  dans  la  circulation  en  retour,  du  développement  de  la  matrice  pé- 
dant la  grossesse,  de  celui  d'une  tumeur  quelconque  dans  les  cavités  abdomÉnalrai 
pelvienne,  ou  bien  enœre  d'une  surabondance  de  graisse,  ainsi  que  j'ai  eu 
fois  l'occasion  de  le  voir. 

A  l'exemple  de  M.  Velpeau,  je  reconnais  au  membre  inférieur  six  régions 
pales  :  la  hanrhe^  la  cui$se,  le  genouy  \9l  jambe,  le  cou-tie-pied  ef  le  pîed, 

§  I".  —  De  la  hanche. 

I^  hanche  comprend  toute  la  racine  du  membre  pelvien  ;  elle  répond  k  Tépavle 
Ses  limites  sont,  supérieurement  et  en  arrière,  le  contour  de  l'os  des  îles  et  le  boni 
externe  de  la  gouttière  sacrée,  en  avant  l'arcade  crurale;  inférieurement  et  en  arriéff. 
le  pli  de  la  fesse,  en  avant  une  ligne  artificielle  qui  continuerait  en  dedans  le  pli  4^ 
la  fesse  et  viendrait  horizontalement  se  terminer  à  deux  ou  trob  travers  de  doigt  w- 
dessous  du  grand  trochanter  sur  le  bord  externe  du  membre. 

La  hanche  se  divise  naturellement  en  trois  régions  secondaires  :  Fune,  antériew. 
la  région  de  l'aine  ou  inguino-crurale;  l'autre,  postérieure,  la  région  fessier*: 
l'autre,  interne,  la  région  ischio-pubienne.  Après  avoir  successivement  étudie^  t*^ 
trois  régions^  je  passerai  à  Texamen  du  squelette  de  la  hanche^  et  je  piésenlirrj 
l'histoire  des  articulations  sacro-iliaque  et  coxo-fémorale. 

P  Région  de  Taine,  ou  ingiiino -crurale. 

Les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord  non-seulement  sur  les  limites  à  assigner  ï  ttiif 
v^ion,  mais  encore  vit  \à  c^iiei^xiy^  ^<t  w^^'c  \v  l'on  doit  ou  non  y  rattacher  Téui^r 
du  cand  crural.  km\  VUilâÀ^«  ^^\.  ^vas^V  ^«mck ^  v^\  ^  V  aVe^^tawayMA.  •■diwr al 
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renfoncement  qqi  sépare  Tabdoinen  de  la  cuisse,  décrit  eu  même  temps  le  caDal 
crural,  tandis  que  M.  Malgaigne,  qui  donne  à  l*aine  des  limites  beaucoup  plus  éten- 
dues,  rejette  Tétude  du  canal  au  chapitre  de  l'abdomen. 

Ces  deux  manières  d'envisager  la  région  de  l'aine  m*oat  semblé  offrir  de  graves 
ÎDconvénieuts,  la  seconde  surtout.  M.  Malgaigne,  en  effet,  conséquent  avec  k  divi* 
iion  qu'il  a  adoptée»  se  voit  forcé  de  commencer  la  description  si  importante  et  si 
compliquée  du  canal  ou  entonnoir  crural  avant  d'avoir  iait  connaître  la  région  qu'il 
traverse,  les  plans  fibreux  qui  concourent  à  sa  formatioB,  les  parties  molles  avec 
llM|uelles  il  contracte  des  rapports. 

C'est  pour  éviter  cette  séparation,  qui  nuit  beaucoup  h  la  clarté  du  sujet,  que  j'ai 
cru  devoir,  à  l'exemple  de  M.  Velpeau,  réunir  dans  un  même  paragraphe  la  descrip- 
tion de  la  région  de  l'aine,  ou  ingmtuhcrurak^  et  de  l'entonnoir  ou  canal  crural,  de 
h  même  manière  que  j'ai  étudié  simultanément  la  région  inguino>iliaque  et  le  trajet 


Limiiei  de  la  région  inguino-crm^ale.  —  Supérieorcment,  Tarcade  crurale,  ou 
iMme  le  pli  de  l'aine  ;  en  dehors,  une  ligne  allant  de  l'épine  iliaque  au  grand 
trochanter  et  se  prolongeant  au-dessous  de  cet  os  en  suivant  le  bord  externe  de 
bénisse;  en  dedans,  la  saillie  du  droit  interne;  en  bas,  une  ligne  fictive  allant  de 
h  limite  externe  à  l'interne,  en  coupant  transversalement  la  cuisse  au  niveau  de  la 
jonction  du  couturier  avec  les  adducteurs,  c'est-à-dire  à  environ  12  à  15  centimètres 
•n-dessous  de  l'arcade  crurale.  £n  un  mot,  sous  le  nom  de  région  inguino-cruralc, 
je  comprends  toutes  les  parties  molles  formant  antérieurement  la  racine  du  membre 
pehrien  jusqu'au  squelette  qui  les  supporte,  c'est-à-dire  jusqu'au  fémur  et  à  l'articu- 
ladon  coxo-férooralc. 

Anatomie  des  formée  extérieures.  —  Les  muscles  forment  des  saillies  d'une  haute 
importance  chirurgicale  :  en  deboni  on  trouve  celle  du  muscle  fascia  lata^  et  en 
dedans  celle  des  adducteurs  et  du  droit  interne,  et  allant  de  l'une  à  l'autre,  oblique- 
ment en  bas  et  en  dedans,  le  relief  du  couturier.  De  là  résultent  deux  triangles  :  l'un 
externe,  à  base  inférieure  et  à  sommet  dirigé  vers  l'épine  iliaque,  limité  en  dehors 
par  le  muscle  du  fascia  lata,  et  en  dedans  par  le  couturier;  l'autre  interne,  dirigé 
en  sens  inverse,  c'est-à-dire  à  base  supérieure  et  sommet  inférieur,  circonscrit  par 
l'arcade  crurale  en  haut,  le  couturier  en  dehors,  les  adducteurs  en  dedans.  C'est  à 
ce  dernier,  de  beaucoup  le  plus  important,  que  l'on  a  plus  spécialement  donné  le 
nom  de  creuc  inguinal.  On  y  perçoit  les  battements  de  l'artère  fémorale  ,  on  y  peut 
apprécier  le  volume  quelquefois  assez  considérable  des  ganglions  lymphatiques  de 
Taine,  alors  môme  qu'ils  ne  sont  pas  engorgés;  et  enfin  chez  quelc^ues  sujets  on  y 
voit,  dans  l'extension  forcée  de  la  cuisse,  la  tête  du  fémur  faire  saillie  et  dépasser 
d'une  manière  parfois  très-sensiblo  le  plan  do  l'arcade  pubienne. 

Chez  les  individus  gras,  ces  saillies  sont  en  partie  masrpiéeH  par  Taccumuiation  de 
la  graisse,  et  l'on  voit  alors  se  prononcer  d'une  manière  très-sensible  le  pli  cutané 
qui,  chez  tous  les  sujets,  existe  au  niveau  de  l'arcade  crurale,  el  qui  est  dû  à  l'adhé- 
rence de  la  peau  à  c^tte  bandelette  fibreuse.  Il  ne  faut  pas  confondre  cet  enfonoe- 
meut,  vulgairement  nommé  pli  de  raine,  avec  un  autre  qui  lui  est  inférieur  et 
dont  la  direction  est  beaucoup  moins  oblique.  Ce  dernier,  que  l'on  peut  appeler  pli 
articnlnire,  puisqu'il  résulte  de  la  flexion  de  la  c\mm  sur  l'abdomen,  se  confond 
en  dedans  avec  le  précédent,  mais  vient  en  dehors  aboutir  dauK  l'intervalle  n^\  sé- 
pên  yèpine  ilùque  du  grand  trocbaoter.  {1  est  im\M)T\auV^  cAww^Wr^^tM  ^^aX>n^ 
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que  suivent  les  hernies  crurales  lorsqu'elles  ont  franchi  les  limites  de  IVnUio- 
noir  crural. 

On  a  dit  avec  quelque  raison  que  le  creux  inguinal,  avec  ses  saillies  iiro«nibff^ 
et  son  enfoncement  rempli  de  ganglions  lymphatiques,  représentait  assex  bifn) 
creux  de  Taisselle. 

Structure  et  superposition  des  plans,  —  \à  peau  ,  garnie  de  poils  dans  son  txn 
interne,  présente  l'orifice  de  nombreux  follicules  sébacés;  chez  quelques  SDjft^rf) 
follicules  glanduleux,  plus  développés  que  chez  d'autres,  versent  à  la  surCaci*  de  b 
•  peau  une  liqueur  acre  et  odorante.  Fine  comme  elle  l'est  ordinaireoient  dans  le  »m 
de  la  flexion  articulaire,  la  peau  présente  au  niveau  de  l'arcade  cmralc  on  oo  ph- 
sieurs  plis  parallèles  à  cette  arcade  ;  par  sa  partie  profonde  elle  adhère  assez  infio^ 
ment  aux  couches  sous-jacentes,  excepté  toutefois  au  niveau  da  creiix  ingoinil 
M.  !\Ialgaigne  dit  s'être  assuré  que  les  fibres  du  derme  ont  une  direction  fmnS^ 
à  l'arcade  crurale,  ce  qui  expliquerait,  selon  lui,  l'écartement  plus  considérable  q» 
présentent  les  bords  des  solutions  de  continuité  lorsqu'elles  sont  dirigées  \tt\kf 
lement. 

La  couche  sous-cutanée^  interposée  entre  la  peau  et  l'aponévrose,  cooipreod  dm 
couches  assez  distinctes. 

La  première,  cellulo-graisseuse ,  est  constituée  par  des  aréoles  fibreuses  cmAt- 
nant  des  pelotons  de  tissu  adipeux;  elle  se  continue  avec  la  couclie  semblable  di-b 
région  inguino-itiaque,  par-dessiis  l'arcade  de  Fallope,  sans  présenter  en  ce  pMC 
d'adhérences  bien  intimes. 

La  deuxième,  plus  lamelleuse,  mérite,  à  cause  de  son  importance,  une  doscripiM 
toute  particulière.  Supérieurement ,  elle  s'insère  i  l'arcade  crurale  ,  et  Ton  a  vnèm 
admis  que  se  repliant  avec  cette  bandelette  fibreuse,  elle  allait  contribuer  i  m- 
forcer  le  ligament  de  Gimbernat,  ce  qui  est  en  efletde  toute  évidence  chez  un  ccrtaii 
nombre  de  sujets.  De  là  elle  descend  sur  la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  et  taafii 
qu'elle  reste  lamelleuse  et  assez  peu  résistante  en  dehors  du  couturier,  en  dedans  et 
lui,  dans  le  creux  inguinal  proprement  dit,  et  spécialement  dans  la  portion  qui  onr- 
respond  à  la  veine  fémorale,  elle  s'épaissit  et  se  laisse  pénétrer  par  une  grande  qajn- 
tité  de  graisse  jaunâtre  au  milieu  de  laquelle  sont  plongés  les  ganglions  lymphatiqua 
dits  superficiels.  En  dedans  et  inférieurement,  elle  se  confond  insensiblemeot  avec  b 
couche  superficielle.  Partout  on  la  détache  assez  facilement  de  Taponévrosc  féroonle. 
excepté  au  niveau  de  l'endroit  où  la  saphène  pénètre  dans  la  veine  fémorale.  lÀ  «■ 
eflet,  dans  l'étendue  de  2  à  3  centimètres,  elle  contracte  avec  le  fasria  iata  an 
adhérences  intimes.  Lorsqu'on  examine  attentivement  de  quelle  nature  sont  ces  adhé- 
rences, on  obsene  qu'elles  sont  formées  par  des  filaments  blancliâtres  qui  ne  «ot 
autres  que  les  vaisseaux  eiïérents  des  ganglions  lymphatiques  superficiels  se  reodiot 
à  travers  l'aponévrose  dans  les  ganglions  profonds.  A  ces  lymphatiques,  qui  préseobaii 
une  résistance  beaucoup  plus  considérable  qu*on  ne  pourrait  le  supposer,  vienoeat 
encore  se  joindre  les  veines  honteuses  externes,  la  tégumenteuse  et  quelques  août» 
veinules  qui  se  rendent  dans  la  veine  fémorale,  et  de  plus  les  artères  de  même  uns 
qui  émanent  de  l'artère  cnirale.  Pour  qui  veut  bien  se  rendre  compte  de  la  inarrbr 
des  hernies  crurales,  l'étude  de  ces  adhérences  est  de  la  plus  haute  importance.  H 
l'on  ne  saurait  trop  y  insister;  j*y  reviendrai 

Lorsqu'on  a  enlevé  \es  à«iix  owicXwa  ^ybnwvs»^  ^^  ww«  sur  une  aponéviwe 
falaocbep  fort  rtsisume,  c'cal  te  fascia  Iata  w\  «^''^vwvi^f  \wvw<a*.  ^>A»fktMM. 


DE  LA  HANGBE.  969 

XHir  bien  comprendre  la  description  de  cette  lame  fibreuse,  il  Tant  connaître  les 
iinscles  qu'elle  enveloppe,  je  ferai  précéder  l'étude  du  fascia  lata  de  celle  des  cou- 
rbes musculaires. 

Les  muscles  sont  disposés  sur  deux  plans,  l'un  superficiel  et  l'autre  profond. 

Le  plan  superficiel  comprend,  en  dehors,  le  tenseur  du  fascia  lata  et  le  couturier, 
!Q  dedans  le  premier  adducteur  et  le  droit  interne. 

Le  plan  profond  est  formé  par  le  triceps  fémoral  et  le  psoas  en  dehors,  les  adduc- 
teurs en  dedans;  parmi  ces  derniers,  je  comprends,  avec  M.  Cruveilhier,  le  pectine. 

Les  muscles  du  plan  superficiel  interceptent  des  intervalles  dont  la  forme  nous  est 
léjà  connue.  Le  triangle  externe,  dont  les  limites  sont  formées  en  dehors  par  le  ten- 
leur  du  fascia  lata,  en  dedans  par  le  couturier,  a  son  sommet  dirigé  vers  l'épine  iliaque 
externe  ;  dans  son  aire  on  peut  voir  le  vaste  externe  et  le  droit  antérieur,  mais  il  n'y 
passe  aucun  vaisseau  ou  nexf  de  quelque  importance. 

Le  triangle  interne,  aussi  nommé  triangle  inguinal,  correspond  au  creux  ingui- 
mai.  Dirigé  en  sens  inverse  du  précédent,  il  est  beaucoup  plus  compliqué,  et  doit  être 
étudié  avec  d'autant  plus  de  soin  qu'il  est  le  siège  de  la  plupart  des  phénomènes 
ptthologiques  que  l'on  observe  dans  la  région  inguino-crurale  et  le  théâtre  de  ma- 
nœuvres opératoires  nombreuses.  Sa  base,  touniée  vers  l'abdomen,  est  formée  par 
l'arcade  crurale;  son  sommet,  constitué  par  la  rencontre  du  couturier  et  du  premier 
adducteur,  est  situé  en  bas  et  en  dedans,  à  12  ou  15  centimètres  du  pli  de  l'aine, 
selon  les  sujets.  Son  côté  externe^  formé  par  la  saillie  du  couturier  très-obliquement 
lîtué  eu  bas  et  eu  dedans,  est  beaucoup  plus  long  que  l'interne,  dû  au  relief  du  pre- 
mier adducteur  qui  se  dirige  presque  directement  en  bas.    j 

Dans  l'aire  de  ce  triangle  se  remarquent,  sur  un  premier  plan,  les  vaisseaux  fémo- 
raux plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  abondant  et  de  nombreux  ganglions 
lymphatiques;  leur  direction  générale  serait  assez  bien  représentée  par  une  |)erpen- 
diculaire  qu'on  abaisserait  du  sommet  à  la  base.  Au-dessous  d'eux,  et  sur  un  plan 
plus  profond,  on  trouve  une  couche  musculaire  constituée  en  dehors  par  le  psoas 
iliaque,  en  dedans  par  les  adducteurs  profonds,  et  plus  spécialement  par  le  pectine. 

Cette  disposition  des  deux  plans  musculaires  une  fois  bien  comprise,  il  devient 
bcilc  de  se  rendre  compte  de  la  manière  dont  se  comporte  l'aponévrose.  Supposons- 
la  partant  de  la  limite  externe  de  la  région  inguino-crurale  :  elle  rencontre  d'abord 
Mm  muscle  tenseur,  qu'elle  enveloppe  complètement,  puis  elle  traverse  le  triangle 
externe,  tapissant  et  cloisonnant  les  muscles  de  la  couche  profonde,  et  enfin,  arrivée 
sur  le  bord  externe  du  muscle  couturier,  lui  fournit  connue  au  tenseur  une  gaine 
complète.  £ile  |)énètre  alors  dans  le  triangle  inguinal  proprement  dit,  où  elle  ren- 
contre la  gaine  du  psoas,  sur  la  face  antérieure  de  laquelle  elle  s'applique  et  se  moule» 
de  sorte  que  cette  gaine,  dans  sa  portion  crurale,  s*cn  trouve  considérablement  ren- 
forcée. l*ar>'enue  à  la  limite  interne  du  psoas,  elle  atteint  les  vaisseaux  fémoraux  cou- 
chés dans  la  rainure  intenniisculaire  |)ectinéo -iliaque,  et  là  se  dédouble  en  deux 
feuillets,  lun  profond  et  l'autre  superficiel  :  le  profond  s'insinue  au-dessous  des 
vaisseaux,  tapisse  la  face  antérieure  du  pectine  et  va  se  porter  sur  le  premier  adduc- 
teur; le  superficiel  |>asse  uu  devant  d'eux  et  vient  rejoindi-e  sur  le  pectine  le  feuillet 
profond.  Il  suit  de  là  que  ra|K)névrose  se  coin|X)rte,  relativement  à  la  veine  et  à 
l'arière  fémorale,  de  la  même  manière  que  par  rapport  au  couturier,  c'est-à-dire 
qu'elle  leur  fournit  une  gaine  complète  connue  sous  le  nom  de  gaine  des  vaisseaux 
fnnoraux. 
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Après  avoir  étudié  le  trajet  horizontal  de  Taponéf  roae  et  la  mani&if  doti  dit  k 
comporte  par  rapport  aux  muscles  et  aux  vaisseaux,  il  importe  de  préciav  m  uxukk 
supérieures,  et  de  voir  comment  elle  se  continue  inférieurement  sur  b  ( 

Supérieurement  elle  s'insère  à  Tarcade  de  ("allope  dans  toute  ■•  kwpMw  n  l» 
adhère  intimement,  surtout  dans  ses  deux  cinquièmes  internes  i  ao  paisl  ^  car- 
respond  à  la  base  du  triangle  inguinal,  elle  constitue  un  véritable  plan  fihrau  léii- 
tant,  tendu  au  devant  des  vaisseaux  comme  pour  les  protéger,  pba  fihrax  èm  k 
tension  augmente  lorsqu'on  place  le  membre  dans  Fabduction  et  reileuaioe.  Mb 
cette  insertion  à  Tarcade  n'a  Ueu  que  pour  le  feuillet  superficiel^  celui  ^  paae» 
devant  des  vaisseaux,  car  le  feuillet  profond,  le  môme  qui  tapive  la  lice  aMénm 
du  pectine,  se  porte^  en  suivant  les  insertions  de  ce  muscle,  sur  l*araade  «aHM 
formée  par  la  réunion  du  pubis  et  de  Tilium,  à  laquelle  il  se  fiie  d*vac  laBim  ii»- 
solide,  confondant  ses  insertions  avec  celles  des  fascia  iliaque  et  pelvien. 

H  résulte  de  cet  écartement  des  deux  feuillets  de  laponévrose  aolldenieat  maiàh 
nus  par  leurs  insertions  à  Tarcade  fibreuse  d'une  part,  à  Tarcade  oneine  de  l*aMii. 
une  ouverture  évasée  du  côté  du  bassin,  dans  laquelle  s'engagent  Tartère  m  b  lar 
fémorales,  quelques  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques,  ouverture  q«i  oomÉb 
Torifice  de  l'entonnoir  crural,  que  nous  aurons  bientôt  l'occasion  d'étndier  im 
nuinière  spéciale. 

Inférieurement,  l'aponévrose  fémorale  se  comporte  sur  les  muscles  et  les  mmm 
de  la  cuisse  exactement  de  la  même  manière  que  dans  le  triangle  iuguinal,  c*i*4- 
dire  qu'elle  continue  à  envelopper  chacun  des  muscles  et  à  former  à  l'artère  ei  b 
veine  une  gaîne  propre  qui  les  accompagne  jusqu'au  creux  poplité. 

Le  pian  musculaire  profond  repose  sur  le  squelette  et  l'articulation  ooxo-ftaMk. 
dont  l'examen  doit  faire  l'objet  d'un  chapitre  spécial. 

Vaisseaux  et  tierfs.  —  L'artère  iliaque  externe^  au  moment  de  sortir  de  Imb. 
s'engage  sous  i'arcadç  de  Fallope  et  prend  en  ce  point  le  nom  d*artère 
après  avoir  donné  naissance  à  la  circonflexe  iliaque,  à  l'épigastrique,  et 
à  l'obturatrice.  J'ai  dit  ailleurs  (1)  qu'il  arrivait  parfois  que  ces  trois  art^rci  | 
naissance  du  tronc  même  de  la  fémorale,  au-dessous  de  l'arcade  crurale  ou  d'aar  àr 
ses  branches. 

f  ^  fémorale  s'étend  donc  de  l'arcade  crurale  à  la  partie  supérieure  du  creux  pspiiè. 
où  elle  change  de  nont  II  ne  doit  être  ici  question  que  de  sa  jwrtion  supérifwv  m 
inguinale,  et  c'est  sans  contredit  une  étude  du  plus  haut  intérêt  chirurgiraL 

On  avance  généralement  que  l'artère  fémorale,  à  son  passage  sous  Tarcade  mmV. 
se  trouve  à  égale  distance  de  Tépine  iliaque  et  de  la  symphyse  pubienne;  il  est  piv 
exact  de  dire  qu'elle  répond  à  3  centimètres  et  demi  en  dehors  de  Vèpine  pobifssr. 
toujours  facile  à  reconnaître,  même  chez  les  sujets  pounus  d'embonpoint  De  i 
Tartère  descend  obliquement  en  dedans  vers  la  partie  interne  de  la  cuisse  H  gafsr  ^ 
sommet  du  triangle  inguinal.  Sa  direction  générale,  pour  toute  la  cuisse,  se  irt«tr 
représentée  par  une  li^ne  qui,  abaissée  du  point  signalé  pK'CédemmenL  \inidnii 
aboutir  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  tubercule  osseux  du  troisième  sààsf' 
teur,  sur  la  corde  fibreuse  qui  représente  le  tendon  de  ce  musde. 

L*artère  fémorale  est  rectiligne,  ne  décrivant  aucune  sinuosité;  toutefois.  l9is<^ 
la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  on  la  voit  s'infléchir,  de  mémi*  qu'elle  «aibt*' 

1)  Voyei  Région  ilio-mguinaVe, 
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lans  Textensioa  forcée  être  légèremeot  tiraillée,  surtout  là  où  elle  ett  en  rapport  avec 
'articulation  coxo-fémorale. 

Dans  toute  sa  portion  inguinale  elle  est  superficielle;  ou  ne  trouve  au  devant  d'die 
|ae  la  peau,  les  deux  feuillets  du  fascia  superficialis  et  l'aponévrose.  TontelDis  des 
pagiions  lymphatiques  hypertrophiés,  du  tissu  graisseux  amassé  dans  la  couche  sou^ 
vtanée,  donnent  quelquefois  une  épaisseur  considérable  à  ces  diverses  couches  habi- 
■dlement  très-minces. 

Ses  rapports  sont  les  suivants.  En  haut  du  triangle,  elle  est  couchée  dans  la  rainure 
■aermusculaire  qui  sépare  le  psoas  du  pectine;  mais  celte  indication  ainsi  formulée 
a*C8t  point  parfaitement  exacte.  lie  psoas,  en  effet,  recouvre  Féminence  ilio-pectinée, 
le  MNle  que  Tartère,  située  plutôt  eu  dehors  qu'en  dedans  de  cette  éminence,  re- 
pose sur  les  fibres  du  psoas,  et  non  précisément  dans  l'interstice  qui  le  sépare  du 
IWGtiné,  lequel  est  d'ailleurs  souvent  peu  prononcé.  Un  peu  plus  bu  die  se  met  en 
rapport  avec  la  tête  fémorale  dont  la  séparent  encore  les  fibres  du  psoas  et  la  bourse 
lireDae  de  ce  muscle  ;  mais  bientôt  elle  s'éloigne  du  fémur,  dont  le  col  se  porte  obit* 
^■•ment  en  dehors  et  en  arrière,  et  repose  alors  sur  un  plan  exclusivement  charnu 
formé  par  les  adducteurs. 

Latéralement  et  tout  à  fait  en  haut,  elle  est  côtoyée  en  dehors  par  le  psoas,  ot 
lorsqu'un  peu  plus  bas  le  nerf  crural  s'échappe  de  la  gaine  de  ce  muscle,  elle  con- 
Incte  avec  ses  branches  des  rapports  iramédiau.  Bientôt  elle  rencontre  le  couturier, 
elle  suit  le  bord  inicrue,  s'en  rapprochant  de  plus  en  plus,  jusqu'b  ce  qu'enfin 

i  s'engage  au-dessous  de  lui.  A  son  côté  interne  se  voit  la  veine,  et  l'une  et  l'antre 
en  rapport,  en  dedans  et  en  haut,  d'abord  avec  le  pectine,  qui  bientôt  passe 
HKdessous  d'elles,  puis  avec  le  premier  adducteur,  qui  les  accompagne  jusqu'au  som- 
met du  creux  inguinal. 

La  veine  fémomle^  qui  rapporte  le  sang  du  membre  inférieur,  mais  qui  n'est  pas 
iMle  cliargée  de  cette  fonction,  ainsi  qu'on  l'a  dit  par  erreur  (1),  est  unie  \  l'artère 
pv  on  tissu  cellulaire  très-serré  qui  constitue  entre  ces  deux  vaisseaux  comme  une 
ckiison.  D'un  calibre  considérable,  elle  reçoit,  à  â  centimètres  environ  au-dessous 
de  l'arcade  crurale,  la  veine  saphène  interne,  pounuo  en  ce  point  d'une  valvule  80u« 
Teot  incomplète.  A  la  partie  supérieure  du  triangle  inguinal,  la  veine,  située  d'abord 
eo  dedans  de  l'artère,  lui  devient  plus  tard  un  peu  postérieure,  en  sorte  qu'elle 
décrit  comme  une  spirale  autour  de  l'artère. 

L'artère  et  la  veine  sont  contenues  dans  le  dédoublement  du  fascia  lata  décrit  pré- 
cédemment, qui  leur  constitue  une  gaine  fibreuse  très-forte,  très-résistante,  connue 
le  nom  de  gwne  des  vnhseaux  fémoraux.  Cette  gaine,  ouverte  du  côté  du 

sin,  est  évasée  supérieurement,  tandis  qu'inférieurement  elle  se  rétrécit  au  for  et 
ï  mesure  que  les  vaisseaux  qu'elle  accompagne  diminuent  de  volume.  Elle  est  per- 
forée |)our  recevoir  ou  laisser  émerger  des  vaisseaux  ;  une  de  ces  perforations  a  sur- 
tout été  étudiée,  c'est  celle  de  la  veine  saphène  interne,  sur  laquelle  j'aurai  occasion 
de  revenir.  J'en  signalerai  encore  une  autre,  c'est  celle  qui  permet  à  deux  rameaux 
dn  nerf  crural  de  s'y  introduire  vers  le  milieu  du  creux  inguinal  et  d'accompagner 
lartère  jusqu'à  son  entrée  dans  l'anneau  du  troisième  adducteur.  Dans  l'intérieur  de 
la  gaine  on  trouve  un  peu  de  tissu  graisseux  chez  Icssujebi  chargés  d'embonpoint,  et 
\  la  partie  $up(*ri(>ure  du  trianp;le  plusieurs  ganglions  lymphatiques,  dont  Tliistoire 
appartient  plus  spécialement  à  l'entonnoir  crural. 

(i)  VoyeM  page  i63. 
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Après  un  assez  court  trajet^  Tartère  se  divise  en  deux  tnmcs,  la  fémorale  MiptT- 
ficieile  et  la  profonde,  car  on  ne  peut  vraiment  pas  considérer  cetu*  demim.  n 
égard  à  son  volume,  comme  une  simple  collatérale.  Mais  cette  bifurcatioD  ne  se  i* 
sant  pas  toujours  à  la  même  hauteur,  il  en  est  résulté  une  certaine  incertitod*^  Vmv 
qu*il  s*est  agi  de  déterminer  la  longueur  du  tronc  commun,  les  uds  lui  doonaot  64 
même  7  centimètres,  et  les  autres  beaucoup  moins.  Il  serait  urgrni  cependant  d*^ 
fixé  à  ce  sujet,  puisque  dans  le  cas  où  Ton  veut  porter  une  ligatare  soit  sur  k  tnar  ^ 
commun,  soit  sur  une  des  branches  de  bifurcation,  il  importe,  sous  peine  d*hriiv- 
rhagie  consécutive,  de  ne  point  placer  le  fil  trop  près  d*une collatérale  duo cntM 
volume. 

James,  A.  Thierry,  cités  par  M.  Velpeau,  cl  ce  professeur  lui-nW^me.  ont  iih 
division  en  fémorales  superficielle  et  profonde  se  faire  au-dessous  méiiie  de  rarné^ 
crurale  et  quelquefois  plus  haut  Je  lis  dans  la  thèse  de  M.  Vigueric  (I)  qn'il  a  m- 
contré  trois  fois  cette  anomalie^  que  M.  Cruveilhier  dit  également  avoir  obsenéf.  h 
eu  l'occasion  de  voir  un  fait  de  ce  genre  qui  me  fut  montré  en  iHhZ  par  oiè« 
élèves  du  pavillon  dont  je  dirigeais  les  dissections;  la  bifurcation  remontait  à  2  ciftH 
mètres  au-dessus  de  l'arcade  crurale;  mais  c'est  là  une  :inomalie  rare. 

D'autre  part,  les  auteurs  classiques  s'accordent  à  dire  que  la  séparation  des  dm 
troncs  se  fait  à  deux  pouces  environ  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  de  sorte  qa'ctfv 
la  circonflexe  iliaque  et  l'épigastrique  qui  émergent  de  l'iliacpie  externe,  od  pn 
au-dessus  de  l'arcade,  tantôt  isolément,  tantôt  par  un  tronc  commun,  et  la  mmmrr 
de  la  profonde,  il  y  aurait  6  centimètres  et  même  un  peu  plus.  Or  c'est  li  me  ai- 
cation  erronée  qui  pourrait  avoir  de  graves  conséquences  pratiques.  M.  Viguene  t . 
ayant  mesuré  le  tronc  commun  dans  308  cas,  l'a  trouvé  227  fois  n*ayant  p»fb 
d'un  pouce  et  demi,  c'est-à-dire  U  centimètres  de  longueur,  et  sur  ces  227  cak  i  ? 
en  avait  59  dans  lesquels  il  n'avait  qu'un  pouce  ou  moins  d'un  pouce,  c*C5l-à-fo 
moins  de  3  centimètres.  Relativement  aux  81  cas  restants,  77  fois  la  longoeor  avai 
varié  d'un  pouce  et  demi  à  deux  ponces  quatre  lignes,  c'est-à-dire  6  cnlinKtro 
environ,  et  dans  U  seulement  il  avait  dépassé  deux  pouces  quatre  lignes,  on  5  rnMH 
mètres. 

Pour  me  rendre  compte  de  la  dissidence  qui  existait  entre  les  résuiuts  de  M.  ^r- 
guerie  et  ceux  des  auteurs  classiques,  j'ai  de  mon  côté  mesuré  avec  soin.  sorqB*- 
rante-cinq  sujets,  la  longueur  du  tronc  crural  commun  des  deux  côtés,  ce  qoi  dooar 
un  total  de  90  cas.  Seulement,  j'ai  voulu  prendre  pour  point  de  déftart  nos  l'jr- 
cade  crurale,  comme  M.  Viguerie,  mais  la  naissance  de  l'épigastrique.  ce  qui  p^ 
|>arait  plus  rationnel,  puisqu'il  s'agit  de  déterminer  l'intervalle  qui  existe  eotrr  îe 
tronc  de  bifurcation  et  la  naissance  de  la  première  grosse  collatérale.  Voici  les  rèsai- 
tats  auxquels  je  suis  arrivé  :  58  fois,  c'est-à-dire  dans  presque  les  deui  tien  60^ 
cas,  j'ai  trouvé  que  la  longueur  du  tronc  crural  n'excédait  |)as  ù  ceritimètres;  div 
les  32  cas  restants,  il  variait  entre  /i  et  5  centimètres,  trois  fois  seulement  je  (ai  «0 
aller  au  delà  de  5  centimètres. 

11  nie  parait  donc  établi  que  la  longueur  du  tronc  crural  conunnn,  quoique  i>- 
riable,  atteint  à  peine,  dans  les  deux  tiers  des  cas.  h  centimètres  mesuré  de  la  dj^- 
sance  de  répigastricfue  à  celle  de  la  profonde,  et  que  ce  n'est  qn'exceplionnHIefirfli 

(1)  Thèse  de  l»arU,  \^^"  ,\v  KV.\,  v-  ^"^^ 

(2)  TtoèMcilèe,  ^.U. 
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qui  s'anastomose  avec  des  divisions  de  la  circonflexe  interne  ;  nne  antir  ettene .  qi 
s*enfouce  dans  les  muscles  adducteurs  à  leur  origine  au  bassin,  pois  perfore  If  cai# 
crural  et  s'anastomose  avec  l'ischiatique. 

Les  nerfs  de  la  région  inguino-cruraie  sont  peu  importants  aa  point  de  tv  dâ- 
rnrgical.  On  trouve  en  dehors  le  nerf  inguino-cutnné,  en  dedans  la  branche  rrsr^ 
du  génito-crural,  V obturateur  et  enûn  le  nerf  crural.  Les  deux  premiers  sont  àm- 
nés  aux  téguments,  tandis  que  le  troisième  s'épuise  dans  les  addoctems  eo  vsnm 
le  même  trajet  que  l'artère. 

Le  nerf  crural,  d'abord  contenu  dans  la  gaine  du  psoas  iliaque,  s*en  échif^Pl 
quelques  centimètres  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  et  ses  rameaux  vont  inmi^ 
tement  en  divergeant  se  rendre  aux  téguments  et  aux  muscles  de  la  régîoo.  Dm 
de  ses  branches,  le  saphène  interne  et  l'accessoire  du  sapbène  interne,  perforai  b 
gaine  artérielle,  et  s'accolent  à  l'artère,  qu'elles  accompagnent  jusqu'au  niveau  ^ 
l'anneau  du  troisième  adducteur. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  nombreux  dans  la  région  inguino-crarale:  \i» 
convergent  vers  la  partie  supérieure  et  interne  du  triangle  inguinal,  et  se  r»è« 
dans  des  ganglions  très-nombreux  et  souvent  volumineux,  de  forme  ovoïde,  qui  oc(«- 
l>ent  le  creux  inguinal.  Ib  ont  été  divisés  en  superficieb  et  profonds. 

Les  premiers  ne  présentent  pas  tous  la  même  direction  :  ceux  qui  sont  sitofe  j/ift 
près  du  sommet  du  triangle  ont  leur  grand  diamètre  dirigé  verticalement  seloo  hv 
de  la  cuisse  et  reçoivent  par  leur  extrémité  inférieure  les  vaisseaux  qui  re^ienimtih 
membre  pelvien;  ceux  au  contraire  qui  sont  plus  rapprochés  de  Tarcâde  de  FAfr 
sont  dirigés  dans  le  sens  de  ce  ligament,  c'est-à-dire  transversalement,  et  m  i«t 
abordés  que  par  les  lymphatiques  des  organes  génitaux  et  de  Tanns.  Il  suit  ér  ft 
que,  rien  qu'à  la  forme  d(;  l'engorgement  ganglionnaire  et  à  sa  situation,  ile$(|is- 
mis  de  discerner,  avec  un  peu  d'habitude,  s'il  a  été  produit  par  une  aflectionAi 
membre  inférieur  ou  des  organes  génitaux.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  la  tnrnr- 
faction,  située  plus  près  du  sommet  du  triangle  inguinal  que  de  la  bas(\  a  une  firar 
allongée  selon  le  diamètre  vertical  de  la  cuisse  ;  dans  le  deuxième,  au  contraire.  ^ 
est  obliquement  dirigée  en  bas  et  en  dedans,  comme  le  pli  de  l'aine.  Ces  ftdiu^« 
superficiels,  au  nombre  de  huit  à  douze,  sont  situés  dans  l'épaisseur  de  la  oxk^ 
sous-cutanée  profonde. 

Les  ganglions  profonds  sont  situés  au-dessous  du  fascia  lata,  dans  la  gaine  de»  ii^ 
seaux  fémoraux,  et  plus  spécialement  dans  la  partie  qui  sera  étudiée  sous  if  oqb 
d'entonnoir  crural. 

Des  ganglions  superficiels  partent  des  troncs  lymphatiques  qui  perforent  lapooê- 
vrose  et  vont  aboutir  aux  ganglions  profonds  ;  puis  de  ces  demien»  éiuergeDl  <i^ 
nouveaux  troncs  qui  se  rendent  dans  les  ganglions  iliaques  et  lonibairt*s,  aprà  au^r 
entouré  d'un  lacis  blanchâtre  les  artères  fémorale  et  iliaque  externe.  Ainsi  se  trome 
établie  la  comnmnication  entre  le  système  lymphatique  des  organes  génitaux  extcflll^. 
des  membres  inférieurs  et  du  bassin. 

Le  tissu  cellulaire  de  la  région  inguino-crurale  forme  deux  couches  principale: 
une  interposée  entre  la  peau  et  l'aponévrose,  et  l'autre  au-dessoub  du  fascia  lata. 

La  première  est  susceptible  de  grandes  variations  :  sur  un  n^re,  auquel  M.  Vrl- 
peau  pratiqua  la  ligature  de  l'artère  crurale  dans  le  triangle  inguinal  pour  un  aor 
vrysoie  poplilé,  celle  oimdie  è^  Xmhm^  ^s^«k0i&il  avait  plus  de  deui  traven  de  donsi 
d'épaisseuv  ;  il  tfeu  ebV  ç»b  àfc  mto^a  4&\^  ^r^wû^r.  ^vx&fc  \^A^s«s^  ^K-v^^tn»» 


l 
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l'attention  des  anatomistes  (1).   Lorsque  le  sujet  est  placé  rfcboul,  ce  Us;amrnt  ^*. 
|)rcsque  horizontal  ;  sa  base,  quelle  que  soit  la  direction  que  l'on  donne  au  cadarir 
regarde  en  dehors  ;  elle  est  concave,  tranchante,  et,  eu  égard  à  sou  étemhie  h  a  ^ 
forme,  pourrait  être  considérée  ])Iutot  comme  le  bord  interne  que  coiiiuie  l'aiiui  ir 
la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux.  Sa  structure  est  très-simple,  quoi   qu'un  m   i 
pu  dire  ;  outre  les  fibres  ci-dessus  décrites  et  qui  en  constituent  coinnit*  If  m]u*'V:  . 
il  est   fortifié  |)ar  Taddition  d autres  plans  fibreux  qui  seront  plus  laid  liiniii  :>.- 
mais  leur  connaissance  n'offre  pas  un  grand  intérêt.    Presc|iie  unijour^.  iit!-   * 
divers  faisceaux  qui  concourent  SI  le  ionner,  se  voient  des  intervalli*s  par  on  m-  I  • 
pent  de  petits  vaisseaux,  inten  ailes  qui  ont  acquis  une  certaine  iiii|><>rtance  li;  - 
que  M.  le  professeur  Laugier  a  démoulrô  que  les  intestins  pouvaient  s*\  vw^iji^  ' 
s'y  étrangler. 

2"*  Des  parois  de  la  gaine  des  vameatiS.  —  A  cette  ouverture  triiin.;:iilj:r-  i 
suite  un  canal  également  de  forme  triangulaire,  qui  présente  trois»  côtéN  <ju  (^r 
une  antérieure,  une  postérieure  et  intenie,  et  une  externe. 

I^  parut  antérieure  est  formée  |)irli  lame  superficielle  de  TapoiiévroM'  la^  u.:. 
que  j'ai  dit  passer  au-devant  di^  \aisSeaux  fémoraux.    Supériiureiiifnt.  tilt  m  i\ 
la  partie  inférieun*  de  l'arcade  crurale,  avec  laquelle  elle  se  confond  intiiutiii*:. 
qu'elle  accompagne  même  jus(|u'à  son  i».v('W(o/i  ffimbenmtiçut*^  conciiuniiii  ^bJ 
foilifier  le  ligament  de  ce  nom.  De  là  elle  descend  sur  les  \aiss^*au\  et,  toiuiic   '- 
les  deux  saillies  du  psoas  et  du  pectine,  forme  comme  un  |M>nt  a|M)né\  rotiqL'  <■ 
protège  l'artère,  la  veine  et  les  lymphatiques.  Arrivée  à  Temlioucliun'  de  la  <'  ' 
elle  se  jette  sur  elle  et  se  |)erd  insensiblement  sur  ses  parois,  de  mOme  q**^  * 
continue  sur  la  veine  et  l'artère  fémorale. 

Cette  lame,  d'une  couleur  jaunâtre,  est  assez  résistante  et  |K»iirvue  dVlM>" 
surtout  chez  certains  sujets  :  elle  obture  complètement  ce  que  les  aiiatoniîM».  i-'^J^ 
la  description  de  Thomi)son,  désignaient  sous  le  nom  de  /okm»  ov<ile^  et  n'nflirt  &«> 
part d'interniption.  La  |)lupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  canal  cmmlM^ 
Montent  cependant  comme  manquant  dans  son  tiers  interne,  tTrour  nianilitdir  <;< 
faut  attribuer  à  une  dissection  fautive.  Elle  n*offre  |>as  le  même  aspect  da»!R 
son  étendue  ;  aussi  im|)orte-t-ii  de  lui  distinguer  deux  portions:  une  eitrnr.(« 
répond  à  l'artère  et  à  la  veine  crurale  ;  c'est  la  plus  résistante,  la  plus  éi>atfi<^:  ♦' 
continue  à  angle  aigu  avec,  la  pan>i  extiTue  de  la  gaine  ;  l'autre  intcTiie,  dont  Tiff» 
rence  est  moins  a|ionévrotique,  et  qui  semble  constituée  par -des  fibres  criMr«B 
enta'croisées,  laissant  entre  elles  de  petits  intervalles  |)ar  où  s'engagont  des  viisnB 
lymphatiques  et  veineux.  C'est  à  cette  dernière  qu'on  a  donné  le  nom  de  ffrfnê^ 
briformis,  on  latnc  rriblre;  nom  sous  lecpiel  je  la  désignerai  désormais.  Elle  n^ 
h  la  portion  de  la  gaine  des  vaisseaux  f|ni  renferme  les  lymphatiqni*s,  et  vient  «'i^ 
rer  sur  Taponévrose  p<îctinéale,  ou  proi  interne,  à  an^le  Irrs>aigu.  Infériemttf 
elle  se  perd  sur  les  parois  de  la  saphène,  sur  laquelle  vient  aussi  mourir  la  porliBi^ 
la  |)an)i  interne  qui  lui  est  contiguc. 

On  cmnprend,  quand  une  foLs  on  a  disséipié  cette  paroi  antérieure,  cmiini^^ 
différence  qui  existe  dans  la  constitution  de  ces  deux  portions  interne  et  extefiK  i  F 
induire  en  erreur,  et  faire  croire  à  l'absence  de  la  lame  criblée  ipi  on  enlevait  rfpct 
vemeut  en  môme  temps  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  I.es  élèves  qui  i 


(1)  Journal  de»  progrès^  l.  IV  cl  V,  iraUiiclion  par  Rretchet. 


DE   LA   HANCHE.  979 

celle  région  doivent  donc  se  lenir  |)our  averiis,  et  ii 'opérer  la  disseciien  qu'avec  de 
grandes  précautions,  et  plutôt  en  séparant  avec  le  manche  du  scalpel  qu'en  divisant 
avec  le  tranchant  La  lame  criblée  a  une  étendue  beaucoup  moindre  que  le  reste  de 
la  paroi  antérieure  dont  elle  dépend,  laquelle  recouvre  tout  le  reste  de  la  gatne 
Tasculaire. 

Fig.   01. 


Kntintnoir  crunil  on  fCirtioii  lymphittique  de  la  'jatnc  dr$  tmàtciuu-  fémoraux,  dilaté  far  mie  kemit  ; 
la  fjtttru:  rtrlêriont^veineiut:  ift  ouverte. 


I .  l'jonjtte  tlu  là  yvhu. 

•-  Fo!«oi«  Mijicriiriali)!  ivIoW',  ronte- 
iiaiit  daiw  son  (iéUonMciuuutdes 
:;niii:Iitinfl  lyinpbati<[ues. 

a.  Veine  Miiht*nH  iiit«ni«*. 

4.  Win«r  tf'i;iiuienteuK>  iil>di>niinnli^. 

5.  OuT«Ttiirc  triafi^tiliiicTl»ratiqui-«'  n 

Jagnlnr  livivuMvauxfèniuratix. 


L'Aitoiu-vropr  fi^raornlo  tii[^ci-fi- 
l'ierte  «  ftt»  ♦'iilevéo  punr  kÎB«er 
vuir  lu  |iarui  uxU'i-uu  ilc  It-ii- 
tntinoir. 

6.  FuuiJl«t    iifofniul  t]«  rii{M)iiéTit>(ie 

ft'ni'iral*'  constituant  lu  yafiù 
I»iN)rooil«  de  la  guioe  feninrale. 

7.  Ai-tèn*  vniralf. 


8.  Oriiriur  de  la  ciM*nnflt:x«'  iliBi|iic. 

9.  VeiiK'  fémorale. 

10.  l'IijliMMi  ri-lllili'U>c  ^\m  Si'paiv  IVii- 
tdnnoirdolaimlni-  de^  TaisM.i«x 
leiii4>niii&. 

a.  Fa-na  i  ribriformi»  tiame  rriWiV). 
.  nu  fiiimi  autérictui!  (k-  l'cutoo- 
iioir. 


Si  j'ai  autant  insisté  sur  la  disposition  et  la  structure  de  cette  paroi  antérieure,  cl 
principalement  sur  celle  de  la  lame  criblée,  c'est  que  c'est  à  travers  les  ouvertures 
▼asculaircs  que  présente  cette  dernière  que  s'éîi'nnglent  les  viscères,  ainsi  qu'il 
sera  dit  plus  loin  ;  or  c'est  là  un  fait  capital  dans  Thisloire  de  la  hernie  crurale,  et  la 
démonstration  en  appartient  à  M.  Vel|)eau  d'abord,  et  ensuite  à  un  de  ses  élèves, 
M.  le  docteur  Deincaux. 

La  paroi  pfjstf/rieitre  et  interne  est  oblique  en  bas  et  on  dehors.  Constituée  par  la 
|iortion  du  fascia  lata  qui  ta])isse  la  face  postérieure  des  vaisseaux  fémoraux  et  re- 
couvre le  pectine,  elle  s'insère  sur  le  ligament  pubien  de  (i00|)er,  auquel  on  peut 
par  conséquent  dire  qu*elle  fait  suite.  Inférienremenl  elle  accompagne  les  vaisseaux 
et,  conmie  la  lame  antéritmre,  se  continue  snr  eux  ;  on  dedans  elle  rejoint  la  paroi 
antérieure,  et  c'est  sur  le  ligament  de  Gimbernat,  à  l'angle  interne  de  l'ouverture, 
que  ces  deux  lames  se  coïifondent  supérieurement  en  s'arrondissant,  tandis  (|ue  plus 
bas  elles  s'unissent  &  angle  aigu  ;  en  deliors,  enfin,  elle  se  joint  à  la  paroi  externe. 

1^  panji  externe  est  de  toutes  la  moins  iin|)ortante  :  obliquement  située  en  arrière 
ci  en  dedans,  elle  est  auisliluée  par  la  portion  du  fascid  lata  qui  tapisse  la  iÎMX*  interne 
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(le  la  gaînc  du  \ysoBS  et  par  cette  gaine  elle-inOme.  Su|Krieuremoiit  aWv  bii  miii.  .u 
bord  exlerne  de  l'orifia»,  et  par  conséquent  se  continue  en  ce  |Miint  a\iT  k  ('fS'n 
iliaca  ;  inféricureinent  elle  disparait  progressivement  et  ifcxislc  plus  coinmt'  jiarn 
distincte  :  là  elle  se  confond  insensiblement  avec  les  ))arois  antérieure  et  prv^UMituiT 
qui  s'unissent  à  l'angle  aigu  sur  le  bord  externe  des  vaisseaux,  à  1  ou  2  ceiitiii;vin!> 
au-dessous  de  l'ouverture  de  Tentunnoir. 

3"  Du  mode  de  continnité  de  cette  partie  supérieure  de  In  ytiinr  d*'S  r/n'^^s' 
fémoraux  avec  la  partie  inférieure.  —  Des  trois  pan)is  (jui  forment  la  S'^în^*  »»'  ">- 
braneuse  triangulaire  que  nous  venons  d'étudier,  deux  seulement,  rantrriiun*  ••  * 
|X)Slérieure,  persistent  donc  jusqu'à  une  certaine  distance  de  l'orifice,  J 'externe  div 
paraissant  progressivement.  Il  suit  de  là  que  la  gaînc  vasculaire,  qui  d'abord  auii. 
comme  son  ouverture,  la  forme  triangulaire,  la  perd  insensiblement  pour  pimi::»' 
une  figure  nouvelle,  celle  d'un  canal  aplati  d'avant  en  arrière,  qui  va  se  réiri'CNsir.: 
insensiblement  à  mesure  qu'il  s'éloigne  de  l'arcade  crurale. 

Envisagée  extérieurement,  il  semblerait  qu'elle  soit  divisée  en  deux  portions  :  Iuih 
interne  recouverte  par  la  lame  criblée  et  ayant  son  sommet  à  l'embouchure  dv  U 
saphène  ;  l'autre  externe^  répondant  aux  vaisseaux  fémoraux  et  se  ccmlinnani  i^*x 
eux  sans  offrir  de  rétrécissement  bien  sensible.  Nous  verrons  bientôt  que  o^y 
division  extérieure  est  bien  réelle  et  devient  plus  évidente  encore  quand  on  omr* 
la  gaine. 

/r  Des  parties  que  renferme  la  gaine  fémorale,  —  On  y  trouve  Tarit n*  vi  u 
veine  fémorales,  des  vaisseaux  cl  ganglions  lymphatiques,  une  |>etilc  branche  d-t- 
veuse,  émanée  du  génito-crural,  et  enfin,  chez  les  sujets  chargés  (renibou()oint.  «iî. 
t issu  graisseux  très-mou.  L'artère  est  située»  en  deliors,  la  veine  au  milieu,  et  1rs  !*r- 
phatiques  à  la  partie  interne  ;  toutefois  on  rencoiUre  au  devant  de  l'artère  et  ti*-  a 
veine  quelques  ganglions  et  vaisseaux  lymphatiques,  et  ce  serait  une  erreur  de  cinn 
qu'ils  se  rassemblent  tous  vers  l'angle  interne.  Ces  divers  organes  ne  sont  pas  com- 
pris dans  une  cavité  unique:  ils  sont  séparés  iwr  des  lamelles  fibn>-celluletis» .  a» 
nombre  de  deux,  se  portant  de  la  paroi  antérieure  à  la  imstérieure,  et  placé*>  l'ur^ 
entre  l'artère  et  la  veine,  l'autre  entre  la  veine  et  les  lymphatiques.  Ces  lamellfs.  q»: 
ne  sont  que  du  tissu  cellulaire  condensé,  n'offrent  qu'une  faible  résistance  à  !'«  u: 
normal,  celle  surtout  qui  sépare  la  veine  des  lymphatiques,  à  ce  point  que  Tb.^nipH)ii 
la  mettait  en  doute  ;  mais  dans  les  cas  pathologiques,  dans  les  hernies  |)ar  evempic 
elle  s'épaissit  par  une  sorte  de  tassement.  A  l'état  normal,  pour  la  démontrer,  il  faut 
préalablement  introduire  le  doigt  par  l'abdomen  dans  la  [M)rlion  la  plus  interne  de  U 
gaine,  alors  la  pression  qu'il  exerce,  analogue  à  celle  des  intestins  hcruiés.  la  riJii 
généralement  assez  évidente,  (^cs  lanielles  séparent  donc  la  cavité  en  in»i>  l*o-> 
secondaires  :  une  externe  occupée  par  l'artère,  qu'il  faut  di'signer,  avec  Tlioiuiiyit. 
sous  le  nom  de  lof/e  artériellr;  une  médiane  par  la  veine,  c'est  la  A^c  i\tta'HM.\ 
une  troisième  enfin  par  les  lymphatiques,  quej'ap|)ellerai  loge  It/mp/m tique,  mibi'-n 
encore  iufundibulum  ou  entonnoir  cmral. 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ce  que  j'ai  dit  des  loges  artérielle  et  veineuM*,  qui  i» 
sont  que  la  partie  supérieure  de  la  gaine  fémorale  pniprement  dite;  luaLs  cVt  >:^ 
la  loge  lymphatique  que  doit  se  concentrer  tout  l'intérêt  :  car  c'est  elle  et  elle  m  uk 
qui  est  le  siège  de  la  hernie  crurale,  et  il  serait  impossible  de  se  reiidn*  un  um\Af 
exact  des  pluïmmù'iws  i\u\  ^ccj(^w\^%u^i\l  celte  affection,  si  l'on  ne  se  iiénètrdit  d*-^ 
détails  dans  lesquels  je  \a\îieuvw. 
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De  Vinfundibulum  ou  entonnoir  erurai.  —  Canal  crural.  —  Anneau  crural det 
auteurs.  —  Ventonnoir  n^ural  ou  infundibulum,  décrit  par  la  plapart  des  auteurs 
tous  le  nom  impropre  A* anneau  crural^  de  canal  crural,  représente  un  cône  prisma- 
tique triangulaire  dont  la  base  est  dirigée  en  haut  et  le  sommet  en  bas.  J'étudierai 
successivement  ses  parois,  son  sommet,  sa  base,  sa  cavité  et  ses  rapports  :  je  termi- 
nerai en  rappelant  succinctement  les  phases  par  lesquelles  a  passé  son  histoire. 

Les  parois  de  Tentonnoir  crural  sont  an  nombre  de  trois,  et  nous  les  coimaissons 
déjà  :  rextcmc  est  formée  par  la  veine  fémorale  et  la  cloison  celluleuse,  qui  la  sépare 
des  lymphatiques;  la  postérieure  est  constituée  par  la  portion  pectinéale  ou  profonde 
du  fascia  lata,  et  enfm  la  lame  criblée  représente  à  elle  seule  la  paroi  antérieure. 

De  la  réunion  de  ces  trois  parois,  qui  viennent  converger  sur  la  saphène,  résulte  le 
sommet  ainsi  placé  h  l'embouchure  même  de  cette  veine  dans  la  crurale  :  c'est  un 
véritable  cul-de-sac. 

Sa  base^  ou  pour  parler  plus  nettement  son  embouchure,  est  tournée  vers  la  cavité 
abdominale;  le  contour  en  est  formé  en  dedans  par  le  bord  concave  du  ligament  de 
Gimbernal,  en  deliors  par  la  veine  fémorale,  en  avant  par  l'arcade  crurale,  en  arrière 
par  le  ligament  pubien  de  Cooper.  Elle  est  irrégulièrement  triangulaire,  à  angle  interne 
trés-arrondi,  et  répond  à  l'angle  interne  du  grand  orifice  de  la  gaîne  des  vaisseaux 
précédemment  décrite. 

Il  importe  de  faire  remarf|uer  que  cette  embouchure  de  l'infundibulum  n'est  point 
libre,  mais  qu'elle  est  recouverte  d'abord  par  le  péritoine  et  le  fascia  transversalis 
celluleux,  et  de  plus  assez  solidement  obturée  par  une  lame  fibreuse,  dépendance  du 
vrai  fascia  transversalis,  désignée  par  M.  J.  Cloquct  sous  le  nom  de  septum  cru^ 
raie  (1),  don(  il  faut  indiquer  la  disposition. 

J'ai  dit  ailleurs  (2)  que  le  vrai  fascia  transversalis,  arrivé  au  niveau  de  Tarcade 
crurale,  y  adhérait  dans  ses  deux  tiers  internes  et  semblait  s'y  terminer.  Toutefois 
Thompson,  par  une  dissection  minutieuse,  panenait  à  démontrer  qu'au  niveau  de  la 
portion  de  l'arcade  qui  répond  à  l'orifice  de  la  gaine  fémorale,  il  ne  faisait  que  s'ac- 
coler à  son  bord  inférieur,  et  que  vis-à-vis  des  loges  aitérielle  et  veineuse,  il  descen- 
dait sur  la  face»  antérieure  des  vaisseaux  auxquels  il  fournissait  ainsi  une  seconde 
gaine  concentrique  à  celle  formée  par  le  fascia  lata,  et  qu'il  désignait  sous  ce  nom  (3). 
J'ai  plusieurs  fols  vérifié  ce  fait,  auquel,  je  me  liAte  de  le  déclarer,  il  ne  faut  altaclier 
aucune  importance,  et  que  je  n'aurais  même  pas  mentionné ,  s'il  n'expliquait  la  for- 
mation du  septum  crurale.  Effectivement,  la  portion  du  fascia  transversalis  qui  cor- 
respond à  l'infundibulum,  au  lieu  de  s'enfoncer  dans  sa  cavité,  s'insère  sur  tout  le 
pourtour  de  l'ouverture  qui  y  conduit,  c'est-à-dire  sur  le  ligament  de  Gimbemat  et 
le  ligament  pubien  de  Cooper,  en  contournant  le  bord  interne  de  la  veine  fémorale; 
il  n'eiisle  donc,  à  proprement  parler,  d'orifice  à  la  loge  lymphatique  que  quand  ce 
septum  crurale  a  été  ou  enlevé,  ou  refoulé,  et  avec  lui  le  péritoine  et  le  fascia  cellu* 
leux  qui  le  double. 

ÏA^  septum  cniral  est  concave  du  coté  de  la  cavité  abdominale  et  correspond  à  la 
f<K>seUe  dite  crurale  du  péritoine;  il  est  formé  de  fibres  celluleuses entrecroisées,  lais- 
sant entre  elles  des  intervalles  à  travers  lesciuels  passent  les  vaisseaux  lymphatiques, 

(1)  J.  Gloquet,  thèse  de  Parii,  1817,  \i.  73,  74,  75. 

(2)  Voyez  Région  dio-inguinale,  p.  625. 

(3)  Tliompson,  ouvrage  complet  sur  VAnatomie  du  bof-venlre,  2*  livraison.  Cet  ouvrage  n*a 
eu  que  yvi»  )ivrai$ûn»,  et  ne  peut  être  considéré  qui:  comme  une  êWufiXM. 
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aussi  présente-t-il  la  plus  grande  analogie  avec  la  lame  cribiée  oo  fofàû  rri4r>. 
formis.  On  trouve  constamment,  enchevêtrés  dans  les  Gbres  qui  le  comfio»ettt.  lui 
ou  {ilusieurs  petits  ganglions  lymphatiques  que  les  viscères  hemiét  poussent  deiam 
eux  (voyez  figure  /!i9,  page  631).  Il  est  facile  de  comprendre  quel  rôle  importât 
joue  cette  lame  au  devant  de  rinfundibulum,  qui  sans  elle  resterait  pour  aioM  dire 
ouvert  et  sans  défense,  prêt  à  recevoir  au  moindre  effort  les  anses  intestinales  «  qurk 
péritoine,  réduit  pour  toutKontien  à  sa  lame  celluleuse,  ne  saurait  empêcher  d*%  iù- 
irruption. 

La  (*at;iV«' de  rinfundibulum  est  conique  et  dirigée  obliquement  en  avant  et  «a 
dehors,  mais  surtout  en  avant  ;  son  sommet,  en  effet,  est  très-npprocbé  de  la  pna 
ainsi  que  sa  paroi  antérieure,  tandis  que  sa  base,  c*est-à-dire  son  emboucbun»,  k 
profondément  située  sous  l'extrémité  interne  de  Farcade  crurale.  Sa  bogorar  v 
peut  être  déterminée  d'une  manière  bien  certaine  :  elle  est  subordonnée  aux  vari»- 
tiens  que  présente  Tembouchure  de  la  saphène;  je  l'ai  trouvée,  tenne  moyen,  «^ 
25  millimétrés.  Sa  largeur  en  travers,  suivant  Hesselbach,  serait  de  1 0  roilliiDi*trei 
chez  la  femme,  et  de  5  seulement  chez  l'homme,  différence  certainement  exaieém; 
d'autre  part,  il  regagne  presque  chez  ce  dernier  en  étendue  antéro-posléneore  cr 
qu'il  perd  en  travers.  Il  est  incontestable  que  le  ligament  de  Gimbemat,  le  ftptam 
crural  et  la  lame  criblée  présentent  dans  le  sexe  féminin  une  faiblesse  relative  ifn 
doit  favoriser  la  sortie  des  intestins  par  cette  voie. 

Dans  la  cavité  de  l'entonnoir,  on  rencontre  des  vaisseaux  lymphatiqaes,  quekp» 
petits  ganglions  rougeâtres,  et  une  graisse  molle  et  fluide  que  la  pression  du  èm 
introduit  dans  l'entonnoir  fait  refluer  à  travers  les  trous  de  la  lame  criblée  mbei 
découvert.  Les  vaisseaux  lymphatiques  font  suite  i  ceux  que  Ion  troino  dans  îi 
cou  lie  sous-cutanéc  ;  après  avoir  traversé  la  lame  cribiée,  ils  pénètrent  d^avast  ^ 
arrière  et  de  haut  en  bas  dans  l'infundibnlum,  dont  ils  parcourent  toute  la  kingoear. 
et  en  sortent  par  les  intervalles  que  laissent  entre  elles  les  fibres  entrecroisé»  dt 
Heptum  crurale,  pour  se  porter  sur  les  vaisseaux  iliaques,  autour  desquels  ils  »'efi- 
roulent. 

L'infundibnlum,  dont  la  base  est  obturée  par  le  septum  crural  et  qui  se  tenuv 
(*n  cul-de-sac  à  la  saphéne,  ne  présente  donc  point,  à  proprement  parler,  d'ouifr- 
ture;  et  lorsque ,  par  suite  de  la  déchirure  ou  de  la  dépression  da  septum,  les  ioies- 
tins  s'y  introduisent,  ils  y  restent  longtemps  contenus  et  n'en  peuvent  sortir  qwi  fnr 
la  déchirure  ou  la  dilatation  d'une  autre  paroi.  Or,  de  toutes  la  plus  faible,  colle  q« 
la  simple  inspection  indique  r^mme  devant  céder  d'abord,  c'est  la  paroi  anténrarv 
ou  lame  criblée,  à  travers  les  trous  de  laquelle  les  anses  intestinales  finibsent  e§ecti- 
veinent  par  se  frayer  un  passage.  Nous  verrons  plus  tard,  aux  déductions  pat hologiqoo. 
les  conséquences  de  ce  simple  exposé  anatomique. 

En  comparant  la  loge  qui  donne  passage  aux  lymphatiques  avec  celles  qui  sont  u> 
versées  par  l'artère  et  la  \v\n(\  on  pont  maintenant  apprécier  les  différences  qo^cMe 
présentent  Ia  loge  artérioso-veineuse  n'est  que  le  commencement  d*un  canal  aiMi 
large,  surtout  comparé  à  la  loge  lymphatique,  puisqu'il  contient  deax  vaisKSoi  dr 
gros  calibre,  et  de  plus  trî^ong,  puisqu'on  peut  le  regarder  comme  se  prokm^eai 
jusqu'au  creux  |X)plité,  vi  mOin**  jns()u'à  rextrémilé  du  membre  |H'lvien  :  la  hcr 
lymphatique,  au  contraire,  est  kMUCunp  plus  étroite  et  se  termine  à  25  milllniècnrs 
au-dessous  de  Varcad«  cr\\t«\^  yvt  \\w  c\i\A^-%j^t.\vi.lv\^bulifonue.  De  plus,  ce  qui, 
dans  la  logo  artér'v>so-\o\i\vv\s<*,W\wA\\\\\w^^^Aw«v^^ 
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vaisseaux  au  pourtour  de  Fouveriure,  d'où  la  difficulté,  pour  ue  pas  dire  l'impossibi- 
lité pour  les  viscères  de  s*y  introduire  ;  dans  la  loge  lympliatique.  au  contraire,  une 
lame  fibro-Gclluleuse  assez  mince  seule  en  défend  l'entrée,  et  les  vaisseaux  qui  latra- 
veffwot,  loin  de  présenter  un  obstacle  à  rirruptiou  des  viscères ,  la  (iavoriscnt  plutôt 
Cette  inégalité  dans  le  calibre  des  vaisseaux,  il  faut  bien  se  le  graver  dans  l'esprit,  est 
la  cause  première  de  toutes  les  différences  que  présentent  ces  deux  loges,  et  si  les  vais- 
seaux lymphatiques  remplissaient  aussi  exactement  celle  qui  leur  correspond  que  Tar^ 
lère  et  la  veine  remplissent  la  leur,  s'ils  adhéraient  de  même  au  pourtour  de  l'ouver- 
ture, l'issue  des  intestins  serait  aussi  difficile  par  l'une  que  par  l'autre. 

On  voit  donc,  en  résumé,  que  la  loge  lymphatique,  bien  distincte  sous  tous  las 
rapports,  mérite  à  juste  titre  le  nom  d'infundibulum  ou  entonnoir  crural,  et  que  la 
loge  artérioso-veineuse  doit  consener  celui  de  partie  supérieure  de  la  gaine  des  vais* 
seaux  fémoraux  sous  lequel  elle  est  depuis  longtemps  connue. 

Les  m^ports  des  parois  de  l'infundibulum  avec  les  organes  environnants  sont  suf- 
fisamment  connus  par  la  description  qui  précède;  y  revenir  serait  s'exposer  à  d'inu- 
tiles et  fastidieuses  répétitions  ;  mais  il  reste  à  étudier  ceux  de  son  embouchure  avec 
les  artères  épigastrique  et  obturatrice,  et  avec  le  cordon  lesticutaire. 

L'artère  épigastrique,  ainsi  que  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  le  dire  (1),  naît  de  la 
fémorale,  tantôt  au-dessoas  de  l'arcade,  tantôt  immédiatement  sous  ce  ligament, 
tantôt  au-dessus.  Une  fois  détachée  du  tronc  d'origine,  elle  se  porte  directement  en 
haut,  en  avant  et  en  dedans  comme  pour  gagner  l'ombilic,  appliquée  contre  le  fascia 
innsversalis  fibreux,  qu'elle  perfore  bientôt  pour  se  placer  entre  les  fibres  charnues 
des  muscles  oblique  et  traiisverse.  Dans  le  point  où  elle  croise  Tarcade  crurale,  elle 
se  trouve  dbtante  de  l'entrée  de  l'infundibulum  de  15  à  20  miUimètres  environ.  A 
ce  niveau,  elle  fournit  de  petits  rameaux  transverses  tout  à  fait  insignifiants  qui  se 
dirigent  en  dedans  vers  la  symphyse ,  et  dont  quelques-uns  croisent  le  ligament  de 
Gimbernat.  L'épigastrique  ue  contracte  donc  avec  l'embouchure  de  l'entonnoir  crural 
que  des  rapports  trop  éloignés  pour  faire  craindre  sérieusement  de  l'intéresser  dans 
l'opération  du  débridement  herniaire;  au  dire  des  auteurs,  il  n'en  serait  pas  de  môme 
de  l'obturatrice. 

L'artère  obturatrice  natt  tantôt  de  l'hypogastrique,  tantôt  de  l'iliaque  externe; 
la  fréquence  relative  de  ces  deux  origines  a  beaucoup  occuné  les  anatomistes.  Les 
ans.  avec  Monro  et  M.  Velpnau,  pensent  qu'une  fois  sur  vingt  cette  artère  tire  son 
origine  de  l'iliaque  externe  (3),  tandis  que  Fréd.  Meckel  avance  qu'elle  est  aussi  fré- 
quente qu'à  l'état  normal.  M.  J.  Cloquet,  d'apriii  l'examen  de  250  cadavre*»,  dont 
i25  hommes  et  125  femmes  sur  lesquels  la  naissance  de  l'obturatrice  fut  vérifiée  des 
deux  côtés,  est  arrivé  aux  résultats  suivants  :  1®  les  cas  où  l'artère  obturatrice  natt 
de  l'hypogastrlque  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  et  dans  la  proportion  de  S 
à  1  ;  2^  l'artère  obturatrice  parait  naître  un  peu  plus  souvent  de  l'iiypogastrique  chex 
l'homme  que  chez  la  femme  (3).  Sur  UO  cadavres  examinés  dans  ce  but,  je  trouve 
dans  mes  notes  que  l'artèn»  obturatrice  naissait  k2  fois  de  l'hypogastrlque  et  38  fois 
de  riliaqu(;  externe,  soit  par  un  tronc  commun  avec  l'épigastrique,.  soit  isolément,  deux 
fois  même  de  la  fémorale,  résulut  qui  se  rapproche  beaucoup,  ainsi  qu'on  le  voit,  de 


(1)  Voyez  Région  itio-inguinale,  p.  621. 

(2)  Voyes  Tarticle  TIehïcif.  inguinale  du  Dictionnaire  n  30  volumes,  p.  âA3. 

(3)  i.  CJoQUêtf  thèse  citée ^  note  de  la  pji^c  73, 
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c-olui  de  F.  Meckel.  De  cet  ensemble  de  faits  il  résulte  que  l'artère  obturatrice  luit 
un  peu  plus  souvent  de  Thypogastrique  que  do  Tiliaque  externe. 

Quand  Tobturatrice  natt  de  l'hypogastrique,  elle  gagne  directement  la  pankr  supr- 
rieure  du  trou  obturateur  et  ne  contracte  aToc  l'entonnoir  entrai  aucun  rappnrt: 
lorsqu'au  contraire  elle  tire  origine  de  l'iliaque  externe  pour  gagner  le  point  par  Ifqwl 
elle  doit  émerger  du  bassin,  elle  se  rapproche  toujours  plus  ou  moins  de  l'entrée  de 
l'iiifundibulum,  et  il  importe  alors  de  préciser  ses  rapports. 

Presque  toujours,  quand  l'obturatrice  vient  de  l'iliaque,  elle  naît  par  un  tronc  unb- 
mun  avec  l'épigastrique,  et  selon  que  ce  tronc  se  détache  de  l'iliaque  dans  un  lieu  pb 
ou  moins  rapproché  de  l'arcade,  selon  qu'il  est  plus  ou  moins  long,  les  rapports  4^ 
viennent  plos  ou  moins  immédlais  (voy.  fig.  60,  p.  977).  Si  le  tronc  commun  pnsd 
naissance  plus  haut  que  l'arcade  fémorale,  l'obturatrice  se  dirige  immédiatement  àm 
la  cavité  pelvienne  et  ne  contracte  avec  l'entonnoir  que  des  rapports  fort  éknoirf; 
s'il  se  détache  au-dessous  de  l'arcade,  ou  même  un  peu  plus  bas,  il  peut  alors  arrii^ 
de  deux  choses  l'une  :  ou  que  le  tronc  commun  soit  court ,  ou  qu'il  soit  Ioql  S'il 
est  court,  l'obturatrice  reste  en  dehors  de  l'embouchure  de  l'infuDdibulum,  don 
elle  demeure  distante  de  15  ou  20  millimétrés;  s'il  est  long  et  qu'elle  ne  »e  séçan 
de  l'épigastrique  que  derrière  la  paroi  abdominale,  elle  peut  alors  contourner  k 
bord  supérieur  de  l'entonnoir,  se  placer  à  sa  partie  interne,  et  croiser  le  ligameiiër 
Gimbemat  pour  venir  ensuite  gagner  le  trou  obturateur.  Ce  dernier  cas  est  rarr: 
Je  l'ai  cependant  observé  plusieurs  fois,  et  notamment  sur  deux  individus  attaifr. 
l'un  de  hernie  inguinale,  l'autre  de  hernie  crurale.  Le  collet  herniaire  se  troaraïf 
dans  ce  dernier  cas  comme  eutoui-é  d'un  cercle  artériel;  il  n'y  avait  que  la  pvv 
inférieure,  celle  qui  répond  au  ligament  pubien  de  Cooper,  qui  en  fût  exempte.  M 
a  beaucoup  insisté  sur  les  dangers  que  présenterait  pour  le  débridement  une  pimlr 
disposition;  nous  verrons  bientôt  ce  qu'il  faut  penser  de  ces  craintes,  que  je  nV- 
site  pas  dès  à  présent  à  qualifier  d'exagérées. 

Enfin,  quand  l'obturatrice  nait  directement  delà  fémorale,  ou  bien  encon^df  li 
fémorale  profonde,  de  la  circonflexe  interne,  et  même  de  l'iliaque  interne,  ain 
qu'Hesselbach  et  M.  Velpeau  en  citent  des  exemples,  on  la  voit  gagner  plus  ou  wtm 
directement  le  trou  obturateur,  sans  contracter  aucun  rapport  avec  leotrée de l'ui- 
fundibulum. 

J'ai  dit  précédemment  que  rembouchure  de  l'entonnoir  crural  était  constituée  f 
avant  par  l'arcade  fémorale  transformée  en  gouttière  par  l'adhérence  du  vrai  iuoi 
transversalis  à  son  bord  supérieur.  Or,  comme  c'est  dans  cette  gouttière  (voy.  fig.6o. 
p.  977)  formant  la  paroi  inférieure  du  canal  inguinal  que  glisse  le  cordon  ii|KiinatjqiK 
chez  l'homme  et  le  ligament  rond  chez  la  femme,  on  comprend  combien  sont  iumir^ 
djats  les  rapports  de  ces  deux  organes  avec  le  bord  antérieur  d4*  rinfundibuluni.  H 
comment,  en  débridant  de  ce  côté,  on  s'exposerait  à  couper  l'artère  spermatiqiit'. 
Heureusement  que  presque  jamais,  pour  ne  pas  dire  jamais,  ainsi  que  je  le  déuwft- 
trerai  bientôt,  Tétranglcment  ne  porte  sur  ce  point,  et  qu'on  n'a  nul  biaH>io  ik 
s'exposer  à  ce  danger. 

Telle  est  la  manière  dont  je  comprends  l'entonnoir  crural.  Cette  descriptiou  td 
loin  de  s'accorder  avec  celle  qu'on  trouve  dans  les  auteurs  classiques;  aussi  pour  U 
coiu|)léter  bien  plus  encore  que  pour  la  justifier,  est-il  indispensable  de  jeter  un  ciNjp 
d'œil  rétrospectif  sur  ce  i\\i^  Vv^^^xc^vl^  ^<^  \^T%(\i\ueft  encore  appellent  le  cand  cru- 
ral el  lVmneai4  vnavi. 
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La  dissoctîon  de  la  région  inguîno-crurale  ifest  pas  chose  facile,  et  lorsque  après 
iToir  enlevé  la  couche  graisseuse  qui  appartient  au  fascia  superficialis,  on  arrive  sur 
la  paroi  antérieure  de  la  gaîue  des  vaisseaux,  il  faut  une  certaine  habitude  du  scalpel 
jioor  ne  point  entamer  la  lame  criblée,  alors  même  qu*on  est  prévenu  de  son  exis- 
tence. Eiïectivemenr,  elle  se  confond  d'une  manière  si  intime  avec  la  couche  pro- 
roQde  du  fascia  snperficialis,  et  cette  fusion  est  établie  par  des  adhérences  si  nom- 
breuses, qu'il  ne  faut  pas  s'étonner  qu'on  la  détruise  si  facilement  C'est  là  ce  qu* 
irait  constamment  lieu  autrefois,  on  l'enlevait,  et  avec  elle  le  tissu  cellulaire  qui  la 
double;  en  sorte  qu'une  fois  détruite,  la  loge  lymphatique  se  trouvait  transformée 
en  une  gouttière  ovalaire  ouverte  en  avant,  dont  un  des  côtés,  l'externe,  était  formé 
par  la  veine  fémorale  et  la  portion  du  fascia  lata  situé  au  devant  d'elle,  et  l'interne, 
par  le  pectine  recouvert  de  son  aponévrose.  C'est  cette  gouttière  qu'on  avait  dési- 
gnée sous  le  nom  de  fosse  ovale;  une  ouverture  elliptique,  allongée  suivant  le  dia- 
mètre vertical  du  membre,  y  conduisait;  les  deux  bords  ou  replis  qui  la  circonscri- 
raient étaient  décrits  comme  ayant  chacun  une  courbe  à  concavité  dirigée,  l'externe 
en  dedans,  l'interne  en  dehors,  leurs  deux  extrémités  inférieures  se  rejoignant  en 
In»,  au-dessous  de  la  veine  saphéne,  et  se  fixant  supérieurement  à  l'arcade  crurale  et 
an  ligament  de  Gimbemat.  ïje  repli  ou  bord  externe,  constitué  par  le  fascia  lata, 
figurait  assez  bien  un  croissant  terminé  par  deux  cornes  :  l'une,  inférieure,  passant 
an-dessous  de  la  saphène  et  s'insérant  sur  l'aponévrose  pectinéale  ;  l'autre,  supérieure, 
•e  fixant  à  l'arcade  crurale.  Allan  Burns  lui  avait  donné  le  nom  de  ùof*d  falci forme 
iu  fascia  lata. 

A  la  partie  supérieure  de  cette  prétendue  fosse  ovale,  dont  on  enlevait  tout  le  con- 
tenu pour  parer  la  préparation,  immédiatement  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  appa- 
raissait une  ouverture  conduisant  dans  l'abdomen  :  c'était  Vanneau  crural,  c'est-à* 
dire  ce  que  nous  connaissons  sous  le  nom  d'embouchure  de  l'infundibulum. 

f.es  clioses  ainsi  préparées,  on  avait  donc  sous  les  yeux  une  sorte  de  gouttière  ova- 
laire largement  ouverte  en  avant  du  côté  de  la  cuisse,  et  communiquant  avec  l'abdo- 
men par  Vanfieau  rmral.  Voyez  comment  les  auteurs  ont  interprété  cette  disposi- 
tion anatomique  artificiellement  créée  par  le  scalpel 

Scarpa  considère  qu'à  Vanneau  crural  fait  suite  un  canal  :  c'est  la  gouttière  ovale; 
seulement  ce  canal  est  taillé  en  bec  de  plume,  il  ne  présente  point  de  paroi  anté- 
rieure; aussi  décrit-il  à  cette  gouttière,  outre  son  orifice  supérieur,  un  large  orifice 
inférieur  par  lequel  pénètre  la  saphène  dans  la  veine  fémorale  (1). 

M.  J.  Cloquet,  dans  sa  thèse  inaugurale  (2),  découvre  à  la  gouttière  ovalaire  de 
Scarpa  une  paroi  antérieure,  c'est-à-dirc  qu'il  décrit  un  véritable  canal  crural^ 
auquel  il  donne  une  ouverture  supérieure  ou  abdominale,  une  inférieure  située  à 
l'entra  de  la  saphène  dans  la  veine  fémorale,  puis  trois  parois,  deux  postérieures, 
dont  l'une  interne  et  l'autre  externe,  et  une  antérieure.  Cette  dernière  est  très-exac- 
tement décrite,  elle  est  criblée  de  trous  pour  le  passage  des  lymphatiques  (3);  elle 
adhère  intimement  au  fascia  superficialis;  mais,  chose  singulière,  le  nom  de  lame 
criblée,  de  fascia  cribrifonnis  n'est  même  pas  prononcé.  Toutefois  si  le  mot  n'ap- 
partient point  à  M.  Cloquet,  la  découverte  du  fait  est  bien  à  IuL  Plus  loin  il  ajoute  (6) 

(1)  S€ar|»a,  Traité  pratique  des  hernies,  traduction  par  M.  Cayol,  Paris,  1842. 

(2)  Thèses  de  Par»,  1817,  n^*  129. 

(3)  Loc.  cU„  p.  08. 
(A)  tiote  ùe  le  ps/ft?  70, 
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que  son  ami  M.  Bédard  a,  le  premier,  donné  une  descriplioa  exacte  dn  tron  étU 
veine  saphène,  c'est  -à-dire  de  l'orifice  inférieur  du  canal  crural.  Il  ea  pmbabli*  ^ 
c'est  sous  l'influence  de  fiéclard  que  M.  Cloquet  fit  un  iixtu  à  la  paroi  aniéfHurv* 
son  canal  crural;  sans  cette  préoccupation  il  eût  découverl  riiifundibutun,  eia 
description  eût  été  irréprochable. 

M.  Manec,  dans  sa  dissertation  inaugurale  (1  )  et  M.  Bérard  allié  (2),  i 
tion  de  la  gouttière  et  ne  tenant  compte  que  de  l'oriûce  de  conunuoicatioy  me 
l'abdomen,  désignent  ce  dernier  sous  le  nom  d'anneau  cruraU  auquel,  dit  M.  Bénii 
aucun  canal  ne  fait  suite,  de  sorte  qu'on  pourrait,  sans  inooDvénieQt, 
l'expression  du  canal  crural  (3).  Ainsi,  pour  ces  deux  auteurs,  il  n'y  a  qu'on  i 
crural  par  lequel  s'échapperaient  les  hernies, 

M.  Malgaigne  avait,  dans  sa  première  édition,  en  1858,  idopié  Topiniaiè 
M.  J.  Cloquet;  en  1858,  c'est  encore  à  l'opinion  de  M.  J.  Cloquel  qu'il  ftim 
Mais  on  voit  que  les  nouvelles  recherches  ont  fait  subir  an  certain  ébranlement  ia 
idées  qui  paraissent  loin  d'ailleurs  d'être  nettement  arrêtées.  Ainn  il  park  himim- 
tounoir,  il  trouve  même  ingénieuse  cette  comparaison  du  canal  et  de  b  plat  èi 
vaisseaux  ressemblant  à  deux  cornets  de  papier  engagés  /'iin  dam  l'autre  (ky.wm 
quelques  lignes  plus  bas  il  ajoute  :  »  Varifice  inférieur  du  canal  est  plut  oa  «mi 
rapproché  de  Vanneau  crural,  selon  que  la  saphène  s'ouvre  plus  ou  muiai  hM 
dans  la  veine  fémorale,  ce  qui  fait  que  le  canal  crural,  mesuré  d'un  oritioe  à  Tant, 
peut  se  trouver  réduit  à  5  ou  8  millimètres,  et  d'autres  fois  s'allonger  jusqa'îl* 
U  centimètres.  »  D'où  il  résulte  bien  évidemment  qu'il  continue  à  admettre  ua  mai 
crural  ayant  deux  orifices,  l'un  supérieur,  l'autre  inférieur;  oe  qui  eat  tout  àfeta 
désaccord  avec  la  description  que  j'ai  donnée  conformément  aux  tra¥aax  roodcnik 

C'est  en  180^  qu'A.  Cooper  (5)  prononce  le  premier  mot  d'en/onnoir .-  •  UfilK 
des  vaisseaux  fémoraux,  dit-il,  a  l'apparence  d'un  entonnoir.  >*  Et  il  le  fait  rtysimam 
dans  la  planche  II  (fig.  3  et  6).  Ses  idées  furent  importées  en  France  par  Tlaiiap— 
nuiis  beaucoup  plus  tard,  et  alors  déjà  que  la  description  de  M.  J.  Cloquet  avait  pah 
paré  les  esprits.  Malheureusement,  et  tout  en  teiuint  compte  à  Tlioiiipfiua  de  m  itf- 
ficulté  à  écrire  dans  une  langue  qui  n'était  pas  la  sienne,  on  est  obligé  de  recoaaiiM 
que,  loin  d'élucider  la  question,  il  l'a  plutôt  embrouillée.  Je  rends  justice  àum- 
niére  de  disséquer,  dont  j'ai  été  souvent  téniom.  j'admire  les  pii*ces  qu'il  a  dépa» 
au  musée  de  la  Faculté,  mais  la  vérité  me  force  à  dire  que  ses  descriptioi»  «a* 
inintolligiblcs,  et  que  les  détails  superflus  dans  lesquels  il  entre,  loin  de  les  vm- 
pléter,  ne  font  que  les  rendre  plus  obscures;  souvent  il  se  trouve  ainsi  condtfi 
rejeter  sur  un  plan  secondaire,  parfois  même  à  passer  complètement  aous  silence  é» 
faits  d'une  importance  capitale. 

Ce  peu  de  mots  suflira,  j'espère,  pour  faire  saisir  les  phases  par  Iesqui4lesapi«e 
rhisioire  de  l'infundibulum  ou  canal  crural.  On  voit  que  los  ditsidencea,  si  proInaiiA 
au  premier  abord,  qui  séparent  la  description  de  MM.  Manec  et  Bérard  de  cWlequr 
j'ai  présentée,  tiennent  en  définitive  à  la  manière  fautive  suivant  laquelle  ib»  ém- 

(1)  Thèses  dp  Pari»,  1H26,  n*  190. 

(2)  Article  Aine  du  Dictionnaire  en  25  volumes. 
(S)  Loc.  cit.^  p.  38. 

(4)  ilnatomie  chirurgicale,  V  édiliou,  t.  Il,  p.  291. 

(f>)  A.  Cooper,  The  AnQtomxj  aM  ^ur^\ca\Uf5oXTR*i\\^\  adJ^mvmaJ  Mrnwi.  2*  éèttw.  par 
Aston  Key,  1827. 


DB  LA  BANCHB.  Wl 

[liaient,  et  particalièrenient  âi  la  destruction  de  celte  lamelle  qui  ferme  antérîeare- 
ient  la  faste  ovale.  On  comprend  maintenant  pourquoi  j'ai  tant  insisté  sur  l*éludc 
!•  cette  lame  criblée,  dont  la  connaissance  ira  encore  nous  faciliter  l'intelligence  des 
hënomènes  de  l'étranglement  dans  la  hernie  crurale. 

Hêductions  pathologiques  et  opératoires,  —  La  région  ingnino-crurale  présente 
laa  éléments  anatomiques  nombreux  et  variés;  outre  les  couches  qui  lui  sont  pro< 

s,  elle  est  traTereée  par  des  organes  venus  de  la  cavité  abdominale  et  enveloppés 
\  des  dédoublements  aponévrotiques  qui  les  isolent  au  milieu  des  autres  tissus 
|M  la  composent. 

Il  résulte  de  lli  que  cette  région  peut  être  envahie  par  des  maladies  nées  et  déve- 
■ppées  dans  les  couches  qui  lui  appartiennent,  et  par  des  affections  ayant  leur  siège 
primitif  dans  la  cavité  abdominale,  puis  venant  apparaître  tardivement  dans  l'aine. 
■h  par  la  gaine  du  muscle  psoas  iliaque,  soit  par  l'entonnoir  crural. 

Les  collections  purulentes  de  la  région  inguinale  qui  siègent  dans  la  couche  sous- 
BBtanée  s'éulent  et  ont  généralement  de  la  tendance  k  fuser  vers  h  partie  externe, 
h  oôcé  du  grand  trochânter.  L'insertion  de  la  lame  profonde  du  fasda  superficialis 
k  rarcade  crurale  les  empêche  de  remonter  dans  la  région  ilio-inguinale,  lorsqu'elles 
■M  situées  au-dessous  de  la  couche  superficielle. 

Lorsque  la  phlegmasie  siège  au-dessous  du  fascia  lata^  elle  se  trouve  comprimée 
bn  son  expansion  par  cette  puissante  aponévrose  :  aussi  est-ce  surtout  li  la  cuisse 
p'oD  observe  les  phénomènes  de  l'étranglement  inflammatoire,  si  bien  décrit  par 
■i^er  dans  les  cas  de  phlegmons  profonds  ou  sous-aponèvrotiques;  lorsqu'au  lieu 
li  pus,  c'est  du  sang,  les  mêmes  phénomènes  peuvent  s'observer.  J'ai  publié,  dans 
la  Archives,  l'histoire  (1)  d'un  postillon  affecté  d'nn  anèvrysme  de  l'artère  crurale 
Isnt  la  rupture  eut  lieu  spontanément;  le  sang  s'infiltra  rapidement  dans  toute  la 
orine,  et  l'aponévrose  opposa  une  si  énergique  résistance  aux  efforts  du  liquide 
■travasè,  que  la  tuméfaction  du  membre,  depuis  le  pli  de  l'aine  jusqu'au  genou, 
tait  uniforme  et  accompagnée  d'empiUementde  la  couche  sous-cutanée  comme  dans 
le  phlegmon  profond.  Trompé  par  cette  apparence,  Thierry  pratiqua  k  la  partie 
sxtemc  de  la  région  inguino-cnirale  une  ponction  qui  ne  donna  issue  qu'ù  un  jet  de 
nng  artériel.  Une  suture  provisoire  fut  pratiquée,  et  le  lendemain  M.  Monod,  dans 
ie  service  du(|nel  fut  amené  le  malade,  dut  lier  Tartc^re  iliaque  externe.  Ce  malheu- 
renx  ayant  succombé  treize  jours  après,  je  constatai  à  l'autopsie  que  le  sang  avait  en- 
vahi tous  les  muscles  et  leurs  interstices,  mais  que  la  couche  sous-cutanée  était  restée 
intacte,  l'aponévrose  n'ayant  cédé  nulle  part. 

Des  collections  purulentes  nées  dans  l'abdomen  viennent  souvent  fuser  dans  le 
creux  inguinal.  Ces  al)d«,  qu'on  a  désignés  sous  le  nom  d*ahcès  migrateurs  ou  par 
congestion,  sont  souvent  ossifluents;  mais  ils  peuvent  aussi  être  purement  phlcgmo- 
neux.  S'ils  ont  pris  naissance  dans  la  gaine  du  muscle  psoas  iliaque,  ils  la  suivent, 
et  arrivés  sous  Tarcadc  cnirale,  qu*ils  soulèvent  dans  ses  deux  tiers  externes,  tra- 
versent obliquement  la  région  ingtiino-rrnrale  de  dehors  en  dedans,  passent  au- 
dessous  df^  vaisseaux  fémoraux,  et  se  portent  jusqu'au  petit  trochânter.  S'ils  se  sont 
dévelop|)ès  en  dc^hors  du  fascia  iliaca,  ils  peuvent  venir  fuser  dans  la  gaine  des  vais- 
seaux fémoraux,  ce  qui  est  pins  rare,  et  alors  on  les  a  vus  simuler  un  anèvrysme  (3). 

Les  ganglions  de  l'aine  sont  souvent  tuméfiés  ;  il  faut  toujours  alors  examiner  atten- 

(1)  Archii^es  de  nudfcine^  1810,  numéro  de  juin,  p.  189. 

f2)  Arlicie  ÀîffE  du  Dirtionnuire  en  30  volunK^s,  p.  &H.  »^ 
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tivement  les  régions  d'où  proviennent  les  vaisseaux  qui  s*y  rendent  On  npkirm 
donc  d'abord  le  membre  inférieur,  puis  les  parties  génitales,  et  enGn  Tanos.  la  fe«f 
et  même  la  région  dorso-lombaire.  La  forme  et  la  situation  de  l'engor^nimt  mi- 
tent d'ailleurs  bien  vite  sur  la  voie,  surtout  lorsqu'on  se  rappelle  que  les  hnipb- 
tiques  des  organes  génitaux  et  de  l'anus  se  rendent,  ainsi  qu'il  a  été  dit  pmr- 
demment,  dans  les  ganglions  situés  parallèlement  à  l'arcade  et  seton  sa  dimna 
horizontale;  tandis  que  ceux  du  membre  inférieur  se  jettent  dans  les  ganglime  m- 
ticalement  dirigés  qui  occupent  le  sommet  du  triangle  inguinal. 

Lorsque  l 'inflammation  affecte  les  ganglions  sous-apoué^roliques»  ce  qui  ot  m 
d'ailleurs,  on  voit  quelquefois  survenir  des  accidents  d'étranglenieiit  anaiofpie  i 
ceux  que  déterminent  les  hernies.  Je  ne  sache  pas  qu'on  ait  trouvé  l'explicatiaB  à 
ce  phénomène  bizarre,  que  les  laits  suivants  mettent  hors  de  toute  cootesiAin. 
Croyant  avoir  affaire  à  ime  hernie  crurale  étranglée,  À.  Bérard,  dont  j'éta»  iIpo 
l'interne,  incisait  couche  par  couche  les  diverses  enveloppes  de  la  tumeur*  Irniq* 
tout  à  coup^  au  moment  où  il  croyait  ouvrir  le  sac,  il  s'écliappa  un  flot  de  posn  hn 
de  sérosité.  Un  examen  plus  approfondi  prouva  qu'on  avait  affaire  à  un  ganidioaflf- 
puré  dont  l'ouverture  fit  cesser  tous  les  accidents  d'étranglement.  J'ai  eu  dansai 
scnice,  à  l'iiôpital  Saint-Antoine,  une  femme  de  cinquante  ans  environ,  chez  laqode 
à  plusieurs  reprises  se  développèrent  tous  les  accidents  de  la  hernie  étrangler;  ■ 
fois  même  je  fus  sur  le  point  de  l'opérer  à  cause  des  vomissenients  de  inatièrB  *r- 
oorales.  Ce  qui  m'arrêta,  c'est  que  quelques  semaines  auparavant  les  mêmes  ija^ 
tomes  s'étaient  présentés,  puis  sëtaicnt  progressivement  dissipés,  et  qu^il  irélat  mir 
dans  le  pli  de  l'aine  qu'une  tumeur  indolente  bien  évidemment  formée  par  dn  bi- 
glions, et  uniquement  par  des  ganglions.  De  son  côté,  M.  Pétrequin  (1)  dit  qwéen 
fois  ayant  été  appelé  en  consultation  par  des  confrères  pour  des  cas  analoçna.  et 
alors  qu'on  croyait  à  l'imminence  d'une  opération,  il  constata,  en  oxpIcH-ant  ancaii- 
veinent,  que  la  tumeur  éuit  foniiée  par  le  ganglion  situé  k  l'embouchure  do  oail 
crural.  Peut-être  cette  dernière  circonstance,  à  savoir,  que  la  tumeur  élaii  au» 
l'engorgement  du  ganglion  situé  à  l'entrée  de  l'infundibulum,  aurait-elle  besoin  dVtrr 
démontrée  d'une  manière  plus  explicite  ;  néanmoins  ces  observations,  ajontée  a 
celles  qui  précèdent,  prouvent  combien  il  faut  être  réservé  dans  le  dia^^nostic  qa'^i 
est  appelé  à  ])orter  sur  les  tumeurs  de  l'aine. 

Comment  doit-on  ouvrir  les  collections  purulentes  de  la  réKÎon  ingutuo<nDralf  * 
Si  l'incision  est  faite  |)arallèlement  à  l'arcade,  a-t-on  dit,  on  a,  il  est  vrai,  lataour 
d'obtenir  une  cicatrice  qui  se  cache  facilement  dans  le  pli  de  l'aine,  mais  souvent  k« 
lèvres  de  la  solution  de  continuité  se  roulent  sur  elles-mêmes  (*t  entravent  la  cicatn- 
sation  ;  si  au  contraire  on  divise  la  peau  perpendiculairement  à  Tarcade  cnirak  rc 
é\ite  ce  dernier  inconvénient,  mais  la  cicatrice  laisse  des  traces  que  les  malade»  i«: 
toujours  grand  intérêt  à  cacher.  Pour  les  abcès  ganglionnaires  superficiels,  la  qae^ 
tion  me  paraît  tranchée  :  il  faut  les  ouvrir  |)arallèlcment  à  l'arcade  «^t  par  pooctmfl 
plutôt  que  par  incisioiL  Si  au  contraire  ils  sont  profonds,  sans  liésitati<Hi  on  diript) 
l'incision  parallèlement  au\  vaisseaux  cruraux,  non-seulement  pour  éviter  plos  sûrr- 
ment  de  les  blesser,  mais  aussi  parce  qu'on  n'aura  pas  à  craindre  le  renver^enra: 
des  l)ords  de  la  plaie,  qui  n'a  guère  Ueu  que  dans  ces  cas.  Il  est  toujours  pnidfiu. 
lorsqu'on  doit  |)orter  le  bistouri  profondément  dans  cette  région,  d'expiuivr  le  tnjri 

(!)  iliia(omi«  wêdico-cKiTUTtticaV«,v^'*^^ 
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de  l*artère  comnic  on  le  lait  avant  la  saignée  ;  faute  de  cette  précaution  bien  simple, 
oo  a  vu  d*habilcs  chirurgiens  ouvrir  l*artère  fémorale',  accident  dont  la  gravité  n*a 
besoin  d'aucun  commentaire. 

On  a  beaucoup  discuté  sut*  la  conduite  que  doit  tenir  le  chirurgien  dans  les  cas 
de  plaîc  de  Tartcre  fémorale  au  pli  de  Tainc  ;  comme  les  raisons  qu'on  a  invoquées 
wutÈt  fondées  presque  uniquement  sur  les  dispositions  anatomiqucs,  je  crois  devoir 
eotrer  à  ce  sujet  dans  quelques  détails.  Si  la  blessure  a  lieu  immédiatement  au-des- 
aous  de  l'arcade,  c'est-à-dire  entre  la  naissance  de  l'épigastrique  et  celle  de  la  pro- 
iMidc«  comme  Thémorrhagic  a  lieu  uon-seulement  par  le  bout  supérieur,  mais  aussi 
pur  rioférieur,  où  il  est  ramené  par  les  anastomoses  des  branches  de  la  fémorale  avec 
k  fessière,  l'ischiatique,  l'obturatrice,  l'épigastrique  et  la  circonflexe  iliaque  (1),  on 
■  proposé  de  placer  une  ligature  sur  les  deux  bouts.  iMais,  a-t-on  dit,  même  après 
iTfoir  agi  de  la  sorte,  on  n'est  pas  à  l'abri  de  tout  danger  ultérieur,  et  l'expérience  a 
prouvé  qu'à  la  chute  des  ligatures  l'hémorrhagie  pouvait  reparaître  tantôt  par  le  bout 
iupérieur,  ce  que  l'on  a  attribué  au  voisinage  des  grosses  collatérales  avoisinantes, 
tantôt  par  le  bout  inférieur  (2).  Nous  avons  vu  en  effet  que  le  tronc  commun  des 
artères  fémorales  superficielle  et  profonde  n'avait  en  moyenne  que  U  centimètres  (3), 
de  sorte  qu'il  ne  reste  entre  la  ligature  supérieure  et  la  naissance  de  l'épigastrique, 
de  la  circonflexe  iliaque  et  quelquefois  de  l'obturatrice,  de  même  qu'entre  la  ligature 
inlerieurc  et  l'origine  de  la  profonde,  qu'un  espace  trop  restreint  pour  qu'il  puisse 
K  former  un  caillot  obturateur  assez  long,  et  par  conséquent  ayant  contracté  des 
adhérences  capables  de  résister  à  l'effort  du  sang.  Telle  est  la  raison  pout  laquelle 
Mandin  (6)  pense  qu'il  faut  recourir  alors  d'emblée  à  la  ligature  de  l'iliaque  externe. 

Dans  le  cas  où  la  fémorale  a  été  atteinte  au-dessous  de  la  profonde,  on  C4)nseille 
également  de  jeter  une  ligature  sur  les  deux  bouts  pour  parer  à  l'hémorrhagie  im- 
minente; mais  on  ajoute  que  si  la  ligature  supérieure  a  été  placée  trop  près  de  la 
Bmorale  profonde,  le  danger  de  l'hémorrhagie  consécutive  par  défaut  de  longueur 
suffisante  du  caillot  sera  bien  plus  à  redouter  encore  que  dans  le  cas  précédent,  eu 
égard  au  volume  de  cette  énorme  collatérale.  Que  faire  alors?  Faut-il,  comme  on 
Ta  recommandé,  avant  de  placer  le  fil  sur  le  bout  supérieur,  dénuder  l'artère  et 
•'assurer  s'il  reste,  entre  la  ligature  et  la  naissance  de  la  profonde,  un  intervalle  suffi- 
MDt  pour  l'établissement  d'un  caillot  solide?  et  si  oui,  se  borner  à  placer  un  fll  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  blessure;  si  non,  lier  le  tronc  crural  commun  au-dessus 
de  la  profonde?  Mais  en  agissant  ainsi,  on  tombe  dans  l'inconvénient  signalé  précé- 
demment pour  les  blessures  du  tronc  fémoral  commun,  de  telle  sorte  qu'à  en  croire 
certains  auteurs  qui  ont  singulièrement  assombri  le  tableau,  quel  que  soit  le  parti 
qu^on  adopte,  on  serait  réellement  exposé  aux  plus  grands  périls. 

Heureusement  (|ue  le  danger  est  beaucoup  moindre  qu'on  ne  l'a  fait  et  que  n'au- 
raient pu  le  laisser  supposer  les  données  purement  analomiques.  Pour  mon  compte,  je 
crois  qu'il  ne  serait  pas  prudent  de  tenter  tout  de  suite  la  ligature  de  l'iliaque  externe 
dans  les  cas  de  blessure  du  tronc  fémoral  conunun,  et  qu'il  vaut  toujours  mieux 
lier  immédiatement  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  artérielle;  il  sera  temps  de 


(1)  Vclpcau,  Dictionnaire  en  30  volumes,  t.  Xlil,  p.  11. 

(2)  Viguerie,  Ihèic  citéo,  p.  9. 
(:{)  Voyexpage  972. 

fh)  A natomie  chirursfinalt,  p,  359. 
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découvrir  Tiliaque  si  rhémorrhagie  consécutive  survient,  ce  qui  ca  be4iiaMp  ^  I 
rare  qu*on  ne  l*a  dit. 

Quant  à  la  ligature  de  la  fémorale  supei ficielle,  je  n*ai  à  dire  qu'une  chme  :  c'« 
que  Roux  (1  ),  ayant  lié  cette  artère  immédiatement  au-dessous  de  l*ongîiie  de  la  («v 
fonde,  n'a  |)oint  eu  d'accident  à  déplorer,  pmbabJenient,  dit  Blaiidin,  parer  qa'ala 
le  torrent  circulatoire,  trouvant  dans  le  large  calibre  de  la  proAiode  un  MuêM 
facile,  ne  venait  pas  ébranler  trop  violemment  le  caillot  obturateur  et  la  cicum 
artérielle.  11  est  curieux  de  voir  le  même  fait  anatomiquc,  la  pK^sence  d*unr  am 
collatérale  dans  le  voisinage  de  la  ligature,  donner  ainsi  lieu  à  deox  apprècîatioQSH 
opposées  ;  ce  rapprochement  prouve,  mieux  que  ne  pourrait  le  faire  un  long  ravi- 
nement, combien  l'observation  clinique  peut  modifier  les  idées  purement  ibéonqM 
Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  cas  de  plaies  de  la  fémorale  qu'on  a  cmmUéli 
ligature  de  ce  vaisseau  dans  le  triangle  inguinal,  mais  encore  dans  plusiietin  «us 
aiïections  graves,  les  fractures  compliquées  de  la  jambe,  par  exempli*,  i*t  l«  aè- 
vrysnies  du  creux  poplité.  Il  faut  donc  examiner  sur  quel  point  de  rartèn*.  lonqs'a 
n  le  choix,  il  convient  de  porter  de  préférence  la  ligature,  et  l'on  peut  dire  qal* 
sujet  il  ne  peut  y  avoir  de  doute.  Règle  générale,  et  malgré  qiiekpies  sucoS  oéÎma 
il  ne  serait  |)oint  prudent  de  choisir  le  tronc  commun  ;  il  est  infiniment  |M^èienlk 
de  découvrir  la  fémorale  superficielle  au  sommet  du  triangle,  c'est-à-dirvdar« 
lieu  assez  éloigné  de  la  naissance  de  la  profonde. 

Relativement  au  procédé  opératoire,  il  me  suffira  de  dire  que  iXMir  arrïvfr  ?« 
l'artère  on  ce  point,  on  aura  à  traverser  la  peau,  la  couche  sous-culauée,  ff  ciii 
l'aponévrose  fascia  lata,  dont  le  dédouMemeiit  constitue  la  gaine  des  vaisseaux  la»* 
rnux.  Le  couturier  est  rejeté  en  dehors;  par  rapport  5  la  veine,  l'artère  e^t  enèkro 
et  en  avant,  la  veine  en  arrière  et  en  dedans,  et  ces  dinjx  \ais8eau\  sont  si  iù^ 
mont  unis,  qu'il  faut  de  grandes  |)récaution8  pour  les  séparer. 

II  ne  faudrait  pas  s'eiïrayei' outre  mesure  de  Touverturc  de  la  veine  féiimnAr. 
qu'on  avait  cru  longtemps  être  l'unique  voie  par  laquelle  retenait  le  sang  do  mnifeiv 
inférieur,  j'ai  démontré  ailleurs  (2)  que  c'était  là  une  erreur  anatoniiqur  qui  mi 
donné  naissance  à  une  déplorable  pratique  chirurgicale. 

Les  veines  iliaques  et  la  |)artie  8U|)érieure  de  la  fémorale  sont  dépoanaes  dr  \é 
\'u1es  :  la  saphène  au  contraire  en  {lossède  une  à  son  embouchure,  assex  in( 
il  est  vrai,  car  elle  n'empêche  pas  le  reflux  veineux.  Aussi  la  circulation  en 
oprouve-t-elle  fréquemment  des  obstacles,  ce  que  l'on  peut  attribuer  coconeâff 
qu'elle  se  trouve  pour  ainsi  dire  à  cheval  sur  le  repli  falciforme  du  fascia  lata  à  «i 
entrée  dans  l'infundibulum.  Telles  sont  sans  doute  les  raisons  pour  lesquelles  dirtf 
dans  sa  pari  le  inférieure  le  siège  fréquent  de  dilatations  variqueuses  qu'on  obcnr 
également,  mais  beaucoup  plus  rarement,  près  de  sa  terminaison  dans  la  femof»- 
J.  L.  Petit  et  Macilwain  (3)  ont  observé  chacun  un  cas  de  tumeur  variqneuar  « 
l'extrémité  supérieure  de  la  saphène,  ayant  donné  le  change  et  fait  croire  à  une  herv 
cnirale,  et  pour  mon  compte,  alors  que  j'étais  chargé  du  scnicr  des  bamlaf»  n 
pan  is  Notre-Dame,  j'ai  observé  quelques  cas  de  ce  genre  qui  ne  sont  prat-cuv  f» 
aussi  rares  (ju'on  pourrait  le  croin». 
C'i^l  au  pli  de  l'aine,  dans  l'endroit  même  où  l'artère  croise  Tarcado  du  |Kjlir 

(1)  BlandiiK  Anatotnie  topographique ^  p.  &U8. 

(*2)  \oyvL  |»;«i,'«  li>'^« 

(3)  P.  H.  ttérard,  Utc.  cil.,  p.  A8. 
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lyiiipluilîque,  il  descend  sans  difficulté  jusqu'à  l*einbouchure  de  la  »plM*iiP,c 
ainsi  tout  rcnlonuoir  de  sa  base  à  son  sommet,  llion  n'est  plus  facile  surk 
que  de  simuler  ce  premier  degré,  auquel  M.  Malgaigue  a  donné  le  noni  de  j 
hernie  :  il  suffit  d'enfoncer  le  doigt  indicateur  progressivement  et  douc«ai 
la  fossette  crurale,  après  avoir  toutefois  enlevé  le  péritoine,  f|ui  oiïrirail 
grande  résistance  et  ne  céderait  qu'à  la  longue. 

A  ce  premier  degré,  l'intestin  n'a  aucune  tendance  à  s'étrangler  ;  c*<*st  à  pd 
s'il  peut  se  maintenir  dans  cette  cavité  iufundibulifonne,  dont  rentrée,  beaiM 
large  que  le  fond,  ne  saurait  en  aucune  mani^rc  se  rétrécir.  Constituée  c 
par  le  ligament  de  Cooper,  en  dedans  par  le  ligament  de  Giiiibemat,  i*n  a 
l'arcade  crurale,  toutes  |>ortions  fibreuses  qui  ne  peuvent  subir  aucun  reCn 
qu'elles  sont,  par  leurs  deux  extrémités,  fixées  à  des  os,  l'embouchure  de  i 
bulum  reste  toujours  fixe  et  invariable  dans  ses  diamètres,  et  Ton  ne  |K*ut  faj 
en  ligne  de  compte  le  rétrécissement  momentané  que  pourrait  à  la  riguenr 
subir  un  gonflement  de  la  veine  fémorale  que  nous  avons  vne  ronstituiT  sa 
terne^  Toutefois  Scarpa  a  prétendu  que,  si  après  avoir  introduit  le  doigt  i 
ouverture,  et  la  cuisse  étant  fléchie  sur  le  bassin,  on  |)orte  ensuite  le  inen 
l'extension  forcée  et  l'abduction,  on  constate  un  notable  resserrement.  ïj'  fait  i 
et  tient  à  ce  que  le  fascia  lata,  inséré  au  bord  inférieur  de  larcade,  attire  « 
l>as  ce  ligament  dans  l'extension  du  membre  inférieur,  d'où  résulte  une  d 
légère  du  diamètre  autéro-postérieur  de  Torifice  infuiidihulifonne  ;  tii.iis  c*e 
et  jamais  cet  abaissement  n'est  porté  au  |)oint  de  rapproclier  notablement  k 
de  Fallope  du  bord  postérieur,  et  bien  moins  encore  d'oxerciT  luie  ci 
réelle. 

Une  fois  installé  dans  cette  loge  infundibuliforme  qu'il  s'est  créée,  et  qni  i 
assez  bien  à  la  cavité  d'un  dé  à  œudre,  Tintestin  fait  effort  sur  tout<*s  It-s  p 
fois,  et  si  la  force  qui  tend  ^le  chasser  au  dehors  est  supérieur!'  à  la  réaii 
l'une  d'elles,  il  sortira  de  l'entonnoir  pour  se  porter  dans  une  autre  direct 
c'est  là  précisément  ce  que  l'on  observe,  et  la  paroi  la  plus  faible,  celk*  qo 
première,  c'est  l'antérieure,  formée  par  la  lame  cribUe,  qui  tantôt  se  laisse  < 
d'autres  fois  simplement  refouler.  On  comprend  cependant  qu  a  la  rigueur 
paroi  postérieure  qui  faiblisse,  et  j'ai  disséqué  une  hernie  crurale  dans  hc 
voyait  une  portion  de  l'épiploon  qui,  après  avoir  traversé  ra|K>né%  nisc  pe 
s'était  mise  en  rapport  immédiat  avec  les  fibres  de  ce  inuNcle. 

Dès  qu'il  est  sorti  de  l'infundibulum,  l'intestin  n'éprouve  qu'une  rvstum 
diocre  de  la  part  de  la  couche  profonde  du  fascia  superficialis  ;  il  s'étale  alors  i 
une  tumeur  arrondie  située  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  vers  Tépine  pufai 
d'un  volume  qui  ne  dépasse  pas  liabituellement  celui  d'une  noix  ou  d'un  gn 
ron.  Cette  irruption  de  l'intestin  hors  de  l'infundibulum  constitue  le  deuiiéH 
de  la  hernie  crurale. 

Dans  un  troisième  et  dernier  degré,  auquel  il  n'est  pas  très-fréquent  di 
panenir,  l'intestin  se  |K)rte  en  dehors  et  en  haut  vers  ré|>ine  i1iai|ue  antériei 
rallèlement  et  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  entre  elle  et  ce  pli  que  j'ai  dil 
devoir  être  confondu  avec  celui  de  l'aine,  et  qui  résulte  de  la  flexion  de  la  ca 
l'abdomen.  Ou  a  clierclié  quelle  pouvait  éti-e  la  cause  qui  faisait  que  les  \'m 
portaient  toujours  dans  cette  même  direction,  et  Scaq^^t  a  pensé  que  cela  dC 
uniquement  de  la  flexion  ré|)étée  du  membre  inférieur.  Sau>  nier  que  œ  i 
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ment  y  cmitiibuo,  je  crois  qull  faut  chercher  ailleurs  la  raison  de  cette  di$f>osition 
si  constante;  elle  réside  dans  les  conditions  anatoiniques.  A  sa  sortie  de  Tinfundibu- 
lum,  Tintestin  se  trouve  arrêté  en  bas  et  en  dedans  par  les  adhérences  très-intimes 
de  la  couche  sous-cutanée  à  ra|)onévrose,  adliérences  fonnées  en  partie  |)ar  les  vais- 
seaux qui  se  portent  des  couches  superficielles  dans  les  profondes,  en  partie  par  du 
tLssu  cellulaire  condensé.  En  dehors,  cette  disposition  n'existant  pas,  l'intestin  s'in- 
sinue sans  obstacle  de  ce  côlé,  aidé  dans  ce  mouvement  rétrograde  et  ascensionnel 
par  les  mouvements  répétés  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

La  hernie  crurale  présente  donc  trois  degrés,  et  à  chacun  de  ces  degrés  corres- 
pond une  direction  nouvelle. 

Au  premier  degré  l'intestin  est  dirigé  suivant  Taxe  de  l'infundibulum,  c'est-à- 
dire  en  bas  et  en  a\anL  Aussi  sa  réduction  est-elle  très-facile  ;  elle  se  fait  même  à 
Tiusudu  malade,  quisou\ent  ip;nore  complètement  TalTection  dont  il  est  atteint.  C'est 
qu'en  eiïet,  à  cotte  |)ériode,  la  hernie  fait  à  pi*ine  saillie  et  ne  traduit  son  existence 
que  par  des  phénomènes  qui  la  plupart  du  temps  passent  inaperçus. 

Au  deuxième  degré,  l'intestin  sorti  |)ar  la  paroi  antérieure  de  l'entonnoir  se  dirige 
eu  avant  directement,  et  fait  avec  Taxe  de  l'infundibulum  un  angle  obtus  ouvert 
en  haut,  dont  le  sinus  embrasse  l'arcade  crurale. 

Ënfii),  au  troisième  degré,  l(*s  viscères,  se  portant  en  haut  et  en  dehors,  n'ont  plus 
aucun  rapiM)rt  avec  la  direction  premièi*e  de  l'infundibulum,  dont  ils  s'écartent 
de  plus  en  plus. 

Il  est  difficile  de  donner,  ))ar  une  comparaison,  une  idée  de  cette  triple  direction 
de  la  hernie  crurale  arrivée  ù  son  complet  dévelop|)ement  ;  ce]x*ndant,  s'il  m'était 
pennis  d'en  proposer  une,  je  dirais  qu'elle  se  rapproche  beaucoup  des  inflexions  que 
décrit  l'aiguille  à  ligature  dite  de  Deschamps.  I^  courbure  de  l'aiguille  représente  « 
d'autant  mieux  la  direction  de  l'intestin  au  premier  et  au  deuxième  degré,  que  le  canal 
herniaire,  dont  les  angles  s'elTucent  par  la  traction  des  viscèn's,  s'arrondit  et  décrit 
un  arc  de  cercle  concave  su|)érieurement  ;  quant  au  trajet  que  suit  la  hernie  dans 
son  tmisième  degré,  il  ei^t  parfaitement  représenté  par  la  |K)sition  du  manche  de 
l'instrument. 

Le  sac  herniaire  suit  dans  son  évolution  toutes  les  péri|)éties  de  cette  migration 
successive  des  viscères.  Tant  que  l'intestin  reste  dans  l'infundibulum,  il  en  coiLsene 
la  forme;  il  (^st  conique,  et  par  conséquent  sans  collet,  ainsi  que  l'a  d'ailleurs  parfai- 
tement noté  A.  Cooper.  Plus  tard,  lorsque  la  hernie  s'échappe  de  l'infundibulum, 
si  sa  sortie  se  fait  non  par  refoulement  de  la  lame  criblée,  mais  |)ar  déchirure  ou  dila- 
tation d'un  des  trous  qu'elle  présente,  c'est  à  ce  niveau  que  le  sac  sera  resserré,  qu'il 
présentera ^on  coUd.  IJesselbach,  M.  J.  Cloquel  (1)  et  M.  Demeaux(2)  ont  montré 
des  cas  dans  lesquels  la  lame  criblée  avait  même  été  ainsi  traversée  en  plusieurs 
p^iints  |)ar  les  >iscères,  en  sorte  que  le  sac  primitif  paraissait  comme  surmonté  de 
plusieurs  sics  secondaires.  Knfin,  si  la  hernie  continue  son  évolution  et  passe  au 
troisième  degré,  le  fond  du  sac  si?  dévelop|)e  et  se  dilate  proportionnellement  ;  mais 
sa  partie  la  plus  rétrécie,  c'(^t-à-dire  son  collet,  siège  encore  au  niveau  de  l'orifice 
du  fas<'ia  cribriformis. 

Il  suit  de  là  que  l'étranglement,  quelle  que  soit  d'ailleurs  l'idée  qu'on  se  fasse  de 
sa  nature  et  de  sa  cause*,  n'existe  pas  à  Vnnne.nn  crural^  ainsi  qu'on  l'a  cru  long- 

(1)  Thèse  pour  le  concoure  de  chrf  des  travaux  anatoiniques.  Paris,  1819,  pi.  iv,  fig.  7. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1843,  p.  28. 
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lempsi  el  quu  le  croieul  encore  à  torl  cerlaines  personnes  qui  ^i-»bUrul  tl4U>  l*^ 
errements  anciens.  Comment  admettre,  en  effet,  que  ce  qu'on  api^elaii  antrW'^^ 
Tanucau  crural,  cVstk-dire  l'entrée  de  rentonnoir  que  j'ai  démontré  n*êfr«f  »ib- 
ceptiblc  d'aucun  resserrement  à  l'état  normal,  puisse  jouir  de  celte  pmfNiéié  à  IVii 
pathologique,  alors  qu'il  a  été  depuis  longtemps  dilaté  par  la  présence  des  ^i>cti'^ 
hernies?  Ce  qui  a  induit  en  erreur,  et  ce  qui  y  maintient  encon*  les  cliinirgieu>  t\v 
ne  veulent  pas  accepter  les  idées  modernes,  c'est  que  lorsqu'on  o|>ère  une  hm. 
crurale  étranglée,  le  lieu  où  siège  la  constriction  parait  pnifondéincnt  vnf>niv  ." 
comme  caciié  sous  l'arcade  crurale,  tandis  qu'il  semblerait  de  prime  ab(»rdde\iNr  • 
élre  autrement,  dans  riiy()othèse  de  l'étrangloment  au  niveau  de  la  lame  rrihlr 
Mais  les  dissections  de  M.  Demeaux  (1)  ont  démontré  péreniploireinent  que  I'ooit:- 
turc  par  laquelle  l'intestin  s'échappe  de  l'entonnoir  n'est  jamais  située  qu'à  quelquf^ 
millimètres  au  plus  du  ligament  de  Gimbernat  et  de  l'arcade  crurale  ;  ce  qu'il  Lv 
attribuer,  d'une  |)art  à  ce  que  l'intestin  hernie  attire  toujours  le  collet  du  sac  du  cw. 
de  la  cavité  abdominale,  et  d'autre  part  à  ce  que  les  tenutives  de  taiis  qui  précètkn! 
toujours  ro|)ération  le  repoussent  vers  Tembouchore  de  l'entonnoir.  Tello  est  la  d^- 
posilion  qui  en  im|>ose  sur  le  vivant  et  fait  croire  qu'après   le  débndeinent  et  la  n  • 
duction  de  l'intestin,  on  a  |K)rté  le  bistouri  sur  le  contour  même  de  lenloiinotr  al(  r^ 
cependant  qu'on  n'a  divisé  que  le  collet  du  sac  et  le  fascia  cribrifonne  M.  Velpt\j 
qui  le  premier  a  attiré  sur  ce  sujet  l'attention  des  médecins,  a  prou\écliniqQifij(n 
depuis  plus  de  quinze  ans,  que  le  <lébridement  pratiqué  au  niveau  de  la  lame  cpI»**^ 
suffisait  toujours  |)our  lever  l'étranglement,  et  pour  mon  compte,  depuis  quanyv 
ans,  je  n'ai  jamais  agi  autrement.  Lorsque  j'opère  une  heniie  crurale  étrangif«.  -r 
riiabitude,  pour  rendre  aux  élèves  le  fait  aussi  démonstratif  que  possible,  de  cf  n- 
servir  pour  effectuer  le  débridement  que  de  ciseaux  mousses,  et  de  les  diriger  ton 
jours  sur  la  partie  du  cercle  constricteur  qui  repose  sur  le  pectine.  Dans  pm4^ 
tous  les  cas  ce  procédé  m'a  suffi,  ce  qui  aurait  été  impossible  si  la  constrictioii  ràt 
été  exercée  par  l'orifice  de  l'entonnoir,  puisque  les  ciseaux  |)orlés  de  ce  cAté  dVï- 
raient  rencontré  que  le  pubis. 

(le  n'est  pas  ('e|)endant  ([ue  je  veuille  absolument  nier  (|ue  qu('lqui*ff)is  la  ronsth  - 
lion  puisse  avoir  lieu  à  la  base  même  de  l'infundibulum  ;  mais  alors  ce  n'est  pwi 
son  contour  ûbreux  qui  étrangle,  mais  bien  ou  le  collet  du  sac  rétrocédé,  ou  le  .v7 
tum  crural,  ou  bien  encore  les  fibri^s  du  ligament  de  Gimbernat  dans  le^  ras  plu^ 
rares  où  l'intestin  a  traversé  ca  ligament. 

DaiLs  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  donc  au  niveau  du  fascia  cribrif(»niii>  i|i* 
siège  l'étranglement,  qu  il  soit  pn>duit  d'ailleurs  par  le  sac,  ou  le  contour  fîbn*  \ 
d'une  des  ouvertures  de  la  lame  criblée,  ce  (|ue  je  ne  veux  pas  examiner  en  ce  m- 
ment;  mais  il  ne  peut  être  produit  par  la  constriction  de  l'orifice  infundibulilbrnK 
c'est-à-dire  de  ce  qu'on  ap|)elait  autrefois  l'anneau  entrai,  alors  même  qu'il  a  iii-u 
exceptionnellement  à  son  niveau. 

Que  dire  maintenant  de  tous  les  procédés  inventés  |)our  débrider  surenuiit  it 
anneau  crural  et  éviter  la  blessure  des  artères  c|ui  l'avoishient,  si  ce  ^*e^t  qu'ils  m»^: 
tous  au  moins  inutiles.  Jl  me  suffira  donc  de  les  rappeler,  ne  fiït-ce  qu'à  litre  dtfJ'- 
cuments  historiques.  Sharp  et  Dupuytren,  qui  dirigeaient  leur  incision  en  haut  •  : 
eu  dehors,  se  proposaient  d'éviter  Tépigastrique  en  agissant  parallèlement  à  chv 

(i)  ThèM  citée,  p.  28« 
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artùro.  Arnauld  cl  \.  Cooper  coiiscillaicnl  lu  sectiou  directe  en  haut,  luétliode  dan- 
gereuse, cl  qui  aurait,  dit-on,  amené  deux  fois  entre  les  mains  d'Amauld  la  blessure 
de  rartcre  s{)cnnatique.  Gimbernal  et  Boyer  |)ortaieul  le  bistouri  en  dedans  sur 
l'angle  interne  de  Tanneau,  et  n'avaient  à  redouter  que  i'artère  obturatrice  faisant 
anormalement  le  tour  du  collet  du  sac.  Personne  toutefois  n'avait  pensé  à  débrider 
direaement  en  bas,  lorsque  M.  Verpillat  (1)  donna  formeJLement  ce  conseil.  La  vérité 
est  que  par  ce  dernier  procédé  ou  peut,  en  divisant  le  ligament  pubien  de  Gooper, 
obtenir  un  élargissement  notable  de  l'embouchure  de  l'infundibulum,  ce  qui  n'avait 
pas  été  soupçonné  jusqu'alors.  Si  donc  j'avais  à  choisir,  théoriquement  $  entend^ 
entre  tous  ces  procédés,  c'est  à  celui  de  M.  Verpillat  que  je  donnerais  la  préférence, 
parce  qu'il  n'expose  à  aucun  danger,  ou  bien  encore  j'adopterais  celui  de  Vidal  (de 
Cassis),  qui  n'est  que  la  réunion  de  tous  les  autres,  puisqu'il  consiste  à  débrider  on 
peu  |>arlout  et  nulle  part  profondément. 

Mais  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  tous  ces  moyens  inventés  pour  éviter  des  dan« 
gcrs  imaginaires  tombent  devant  cette  considération  que  jamais  la  constriction  n'est 
exercée  par  Vanneau  crural  proprement  dit,  c'est-à-dire  par  l'orilice  de  FentonBoir; 
et  à  l'appui  de  cette  proposition  démonirée  directement  par  de  nombreuses  dissections 
de  liernies  étranglées,  j'ajouterai  une  dernière  preuve,  à  savoir,  l'extrême  rareté  des 
blessures  artérielles  comparée  au  nombre  considérable  d'opérations  journellement 
pratiquées  dans  les  hôpitaux. 

Il  esi  une  dernière  considération  qui  se  rattache  au  manuel  opératoire  de  la  hernie 
étranglée,  et  dont  on  a  demandé  vainement  la  solution  à  l'anatomie  topographique,  je 
veux  parler  du  nombre  de  couches  que  Ton  doit  traverser  avant  d'arriver  au  sac 
herniaire.  Les  auteurs  ne  sont  i)as  d'accord  à  ce  sujet  et  ne  pouvaient  l'être,  car  il 
n'y  a  effectivement  rien  de  fixe.  Quelquefois  Tintestin  se  trouve  directement  sous  la 
peau,  d'autres  fois  il  faut,  pour  arriver  à  lui,  traverser  des  couches  cellulo-graisseuses 
épaisses,  entremêlées  de  nombreux  ganglions  lymphatiques.  Pour  les  cas  ordinaires* 
j'admettrai  volontiers  avec  M.  Velpeau  (2)  quatre  couches  essentielles  au  de>'ant  de 
Tintestin  :  la  peau,  le  fascia  sous-cutané,  le  fascia  sous-péritonéal,  et  le  sac.  Mais  il 
faut  ajouter  avec  Scarpa,  ([ue  souvent  les  viscères,  |:ar  suite  de  l'amincissement  et 
de  Tadhéreucc  des  feuilleb  aponévrotiques,  sont  tout  à  fait  sous-cutanés,  surtout 
dans  les  hernies  dé|)oun'ues  de  sac  comme  certaines  hernies  du  caecum.  Dans  un  cas 
qui  ne  sortira  jamais  de  ma  mémoire,  du  premier  coup  de  bistouri,  qui  n'avait  cepen- 
dant strictement  intéressé  que  la  peau  préalablement  soulevée  et  détachée  de  la 
couche  sous-cutanée  au  moyen  d'un  pli,  ainsi  qu'on  le  conseille  pour  plus  de  sécu- 
rité, j'ouvris  un  petit  corps  grisâtre  de  la  cavité  duquel  s'écoula  immédiatement  un 
peu  de  liquide  ayant  l'odeur  des  matières  fécales  :  c'était  l'appendice  caecal  auquel 
faisait  suite  le  caecum  hernie,  sans  i<ac,  que  je  fus  obligé  de  séparer,  |)ar  uue  disseé- 
lion  minutieuse,  des  adhérences  qu'il  avait  œntractées.  \jc  débridement  pratiqué, 
je  réduisis  l'intestin,  ue  couservant  au  dehors  que  l'appendice;  huit  jours  après 
le  malade  était  complètement  guéri.  Je  suis  convaincu  que  si  je  n'avais  pas  pris  la 
précaution  de  faire  préalablement  un  pli  à  la  peau,  je  serais  entré  d'emblée  dans 
l'intestin. 

(1)  Thc»uK  de  Purùs,  ii'  281,  |).  U. 

(2)  ÀnalonUe  chirurgicale,  Ib!*/,  (   II;  p.  5 loi 
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2"  Région  fessière. 

Ijcs  limites  de  cette  région  sont:  en  haut,  le  contour  de  Tos  dos  ilcs:  en  has.U 
pli  de  la  fesse,  formé  par  le  bord  inférieur  du  grand  fessier  ;  en  arrière,  la  çihiUh  rr 
saorée;  en  avant,  enfui,  une  ligne  fictive  abaissée  de  Tépine  iliaque  antérieure  » 
grand  trochanter  et  se  prolongeant  inférieurement,  en  suivant  le  bord  externe  ds 
fémur,  jusqu'à  la  rencontre  du  pli  de  la  fesse. 

Les  parties  molles  qui  constituent  cette  région  recouvrent  en  totalité  la  kb^ 
iliaque  externe,  la  grande  échancrure  sciatique,  la  face  postérieure  de  rarticolalioB 
ooxo-fémorale,  du  col  fémoral  et  du  grand  trochanter;  elles  reposent  donc,  dao»b 
plus  grande  partie  de  leur  étendue,  sur  des  surfaces  osseuses  qui  leur  fournissent  <k» 
points  d*appui  solides  et  résistants. 

Anatomie  des  formes.  —  Outre  la  ligne  semi-circulaire  formée  par  la  crële  iliaq^r 
qui  limite  supérieurement  la  région  et  se  termine  en  avant  par  i*épiae  iliaque  anté- 
rieure, on  rencontre  en  avant  et  en  bas  un  relief  considérable  formé  par  le  crud 
troclianter^  et  en  arrière,  sur  un  plan  un  peu  inférieur,  la  tubérosité  <1c  TischionMir 
laquelle  repose  le  poids  du  tronc  dans  la  station  assise.  De  ces  trois  saillies,  deux  fndS. 
fixes,  l'épine  iliaque  antérieure  et  riscliion,  la  deuxième  seule  est  mobile,  se  purtioî 
tantôt  en  avant,  tantôt  en  arriére,  décrivant  un  arc  de  cercle  dont  le  centn.'  ot 
représenté  par  la  cavité  cotyloîde  et  le  rayon  par  le  col  du  fémur. 

En  arrière  de  la  saillie  trochantérienne  existe,  surtout  chez  les  individus  inaio^ 
une  dépression  longitudinale  qui  a  reçu  le  uom  de  gouttière  ischio-trochantérieiar: 
chez  les  femmes  dont  la  fesse  est  arrondie,  tant  à  cause  de  Tévasement  du  b»A 
qu'en  raison  de  la  quantité  plus  considérable  de  graisse  qui  s'accumule  sous  N's  t^- 
ments,  cette  dépression  est  à  peine  marquée. 

Structure  et  superposition  des  plans.  —  I^  peau,  sou|>le  mab  très-épaisse.  ^ 
laisse  facilement  distendre  par  les  tumeurs  volumineuses  qin'  se  développent  ab^z 
fréquemment  dans  cette  région.  Ou  y  voit  les  orifices  des  nombreux  folliatlessébac>^ 
qu'elle  renferme;  leur  inflammation  donne  fréquemment  naissance  à  des  funmck? 
dont  la  fesse- paraît  être  le  lieu  d'élection. 

La  couche  sous-cutanée  est  épaisse  et  formée  par  une  graisse  rougeàtre  conlcDw 
dans  des  aréoles  fibreuses,  où  elle  paraît  être  dans  un  état  de  compression  penu- 
ncnL  Lorsqu'cn  effet  on  incise  la  peau  en  y  comprenant  la  couche  sous-aitanée,  oc 
voit  les  pelotons  graisseux  faire  hernie  sur  la  surface  de  la  coupe.  Ces  aréoles  situ: 
formées  par  des  tractus  fibreux  qui  se  détachent  de  la  face  profonde  du  demii*.  li  ^ 
portent  sur  l'aponévrose  où  elles  s'insèrent  Au  niveau  de  l'ischion  et  du  grand  tn- 
c4ianter,  ce  tissu  cellulaire  se  dépouille  de  sa  graisse,  prend  l'aspect  lamdleux  ri 
souvent  se  convertit  en  bourse  séreuse,  suivant  la  remarque  de  iM.  Velpeau. 

La  couche  sous-cutanée  de  la  région  fessière,  qui  présente  avec  celle  du  talon  uor 
grande  analogie,  parait  comme  elle  destinée  à  servir  de  coussinet  aux  parties  pn»- 
fondcs  pour  les  protéger  contre  les  pressions  inévitables  dans  la  position  assise.  C*o»i 
Ui  ce  qui  explique  son  épaisseur,  sa  dureté  et  aussi  cette  sorte  d'élasticité  dont  t-Ur 
jouit,  grâce  à  la  compression  permanente  dans  laquelle  se  trouvent  les  vésicule»  grais- 
seuses qui  la  constituent  KUe  communique  avec  les  couches  semblables  des  région» 
qui  l'avoisinent,  et  au  niveau  du  bord  antérieur  du  grand  fessier,  se  met  en  rapport 
avec  celle  qui  règne  au-dessous  de  a*  muscle. 
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Colle  couche  graisseuse  est  rougeâtre,  abondante,  contenno  dans  h^  HIiiIAs  i 
mailles  tnVlâches  et  susceptibles  de  se  laisser  facilement  infiltrer.  Elle  c^itminninp* 
largement  arec  le  tissu  collulaire  intra-pelvien,  et  en  particulier  arec  c<Hni  d-M'-s- 
pace  pelvi-rectal  supérieur  (1),  par  Téchancrure  sciatique  :  d'autre  part,  ell»*  v  nn. 
tinue  presque  sans  inlerraplion  avec  celui  des  r/^gions  environnantes,  d^  \?  fiiMr 
surtout,  par  l'intermédiaire  du  nerf  sciatique,  qu'elle  accompagne  dans  la  çonui*''» 
ischio-trochantérienne. 

Ce  n'est  donc  qu'après  avoir  enlevé  avec  beaucoup  de  soin  et  de  pnVautifin  nvt 
couche  graisseuse  que  l'on  découvre  les  divei-s  muscles  du  second  plan  déji  rrri 
inérés,  sur  lesquels  il  faut  revenir,  et  les  vaisseaux  et  nerfs. 

Le  moyen  fessier  remplit  complètement  la  fosse  iliaque,  et  ses  fibres  sont  dine^ 
en  évantail  des  trois  quarts  antérieurs  de  la  circonférence  de  l'os  iliaque  au  boH  mv 
périeur  et  externe  du  grand  trochanter.  Son  bord  inférieur  est  côtoyé  par  le  p\nni!- 
dal,  dont  il  est  séparé  par  les  vaisseaux  et  nerfs  fessiers. 

Le  pyramidal,  obliquement  étendu  de  la  face  antérieure  du  sacrum  an  ly>n1 
supérieur  du  grand  trochanter,  remplit  presque  complètement  l'échancnire  sri*ti- 
cfue.  Supérieurement,  entre  lui  et  le  bord  de  Téchancnire,  passent  les  vais^seauY  't 
nerfs  fessiers;  inférieurement,  dans  l'espace  qui  le  sépare  du  petit  ligament  «-a^rn- 
sciatique,  s'engagent  les  vaisseaux  ischiatiques,  les  vaisseaux  et  nerfs  honteux  int*'- 
nés,  et  enfin  les  grands  et  petits  nerfs  sciatiques. 

Au-dessous  du  pyramidal  se  remarquent  Vobttirateur  interne,  qui  sort  du  haW« 
par  la  petite  échancrure  sciatique,  et  les  vaisseaux  et  nerfs  hontenx  înterne<,  qn-  » 
rentrent;  enfin  les  deux  ffonpour  supérieur  et  inférieur,  qui  n'offrent  ri«*n  do"- 
marquable. 

Tout  à  fait  inférieurement  se  voient  le  car^ré  rrttrnl  et  la  partie  supérieure  dn  &^- 
ccau  des  muscles  qui  s'IHsèrent  h  la  tubérosilé  ischialique. 

Au-dessous  du  moyeii  fessier  vient  le  ppfif  fessier,  bien  moins  «'«tendu  qti»  î» 
moyen,  et  formant  à  lui  seul  le  troisième  plan  musculaire.  Rayonné,  trianinilatr 
étendu  de  la  ligne  courbe  inférieure  de  l'os  iliaque  au  bord  antérieur  et  supénerir 
du  grand  trochanter,  re  muscle  remplit  la  partie  la  plus  profonde  de  la  fm^e  iliaqn* 
externe. 

Enfin,  ce  dernier  muscle  enlevé,  on  découvre,  sur  un  quatrième  et  Hetmier  lir^, 
la  face  externe  de  l'os  iliaque  et  la  partie  postérieure  de  l'articulation  coxo-ft»moralf  : 
puis  au-dessous  de  tous  les  autres  muscles  de  la  couche  précédente,  la  grande  érhao- 
crure  sciatique  qui  ouvre  aux  instruments  et  aux  projectiles  im  accès  facile  dan<  U 
cavité  pelvienne.  Plus  bas,  se  voit  le  petit  ligament  sacro-sciatique  :  et  enfin.  iMt 
h  fait  inférieurement,  le  tendon  de  l'obturateur  externe  au-di'ssous  dn  carré  cmnl 
et  du  jumeau  inférieur. 

Vaisseaux  et  nerfs,  —  Les  artn'es  sont  nombreuses  et  importantes,  et  vieniH*Qt 
toutes  de  l'hypogaslrique  :  ce  sont  la  fessière,  VisrhiatiqueH  la  hontettsp  intep-n^. 

La  fessièrp,  la  plus  volumineuse  des  branches  fournies  par  Thypogastrique.  apn-^ 
un  court  trajet,  émerge  du  bassin  par  la  partie  la  pins  élevée  de  Téchancnire  sr bti- 
que,  au-dessus  du  pyramidal.  Immédiatement  après  sa  sortie,  elle  se  divise  en  phi- 
sîeurs  branches  divergentes,  parmi  lesquelles  on  en  distingue  nne  dite  soperfîtieir 
qui  se  place  entre  le  moyen  et  le  grand  fessier,  et  se  dirige,  en  décrivant  nne  < 

i;  VoyeiptKe.M7. 


I>K   l\   HANCHK.  999 

h  concavité  inférieure,  vers  l'épine  iliaque  antérieure,  s'anastomosant  avec  les  ra- 
!irriu\  de  la  circonflexe  iliaque,  de  rilio-lombain^  el  des  lombaires;  et  une  |)ro- 
fonde  qui  se  distribue  ati  petit  fessier,  puis  se  porte  eu  bas  vers  l'arlic  ulatiou  coxo- 
fémorale,  à  ia  rencontre  de  l'artère  iscbialique,  à  laquelle  elle  s'unit  ainsi  qu'à  la 
circonflexe  externe. 

Vorfère  ischiatiqw\  généralement  moins  volumineuse  que  la  fessière,  acquiert 
cependant  quelquefois  un  calibre  aussi  considérable  et  même  supérieur  h  celui  de 
la  honteuse  Interne  :  elle  sort  du  bassin  par  la  portion  la  plus  inférieure  de  l'échan- 
crure  sciatique,  et  apparaît  à  la  fesse  dans  le  trianiçle  formé  par  le  l)ord  inférieur 
du  pyramidal,  le  l)ord  externe  du  grand  lif;ament  sciatique  et  je  bord  supérieur 
ihi  carré  crural.  (î'est  daîis  l'aire  de  ce  triangle  que  se  rencontrent  également  le 
nerf  sciatique  et  l'artère  honteuse  interne.  L'iscliiatique  est  située  en  avant  fhi  nerf 
sciatique,  immédiatement  au-dessous  des  rd)res  du  grand  fessier  qu'elle  sépare  des 
muscles  jumeaux ,  obturateur  interne  el  carré  crural,  et  se  subdivise  en  rameaux 
luusculo-cutanés  ascendants  et  descendants,  en  rameaux  qui  pénètrent  et  accompa- 
gnent le  nerf  sciatique,  et  en  rameaux  anaslomotiques  qui  s'abouchent  avec  les  ter- 
minaisons de  la  circonflexe  interne  et  de  la  première  perforante.  >!.  Manec  a  déposé 
au  musée  anatouiique  de  (ilamari  une  pièce  oi'i  le  tronc  de  l'artère  iscbialique,  pres- 
que aussi  voliuuineux  que  celui  de  l'bypogastrique,  descend  jusqu'à  la  partie  infé- 
rieure de  la  cuisse  et  donne  nais^^ance  h  la  poplitée,  tandis  (|ue  l'artère  fémorale,  réduite 
5  une  branche  de  troisième  ordre,  se  termine  au  niveau  de  raiîiridntion  du  genou 
v\\  formant  la  collatérale  interne  supériiMire.  On  comprend  combien  luie  semblable 
flispï>sition  embarrasserait  le  cbirurgien'dnns  le  cas  où,  |)our  uno  plaie  des  artères 
de  la  jambe,  il  voudrait,  sui\ant  le  conseil  de  Dupuytren,  lier  la  fémorale  dans  le 
triangle  inguinal. 

La  honfeusp  infnièp  ne  fait  qu'apparaître  dans  la  région;  on  la  trouve  tout  à  fait 
au  souuuet  du  triangle  précéfl^mment  indiqué,  foriuanl  une  anse  qtii  embrasse  par 
sa  concavité  le  sommet  de  lépine  sciatiqtie.  Un  peu  moins  volumineuse  que  riscliia- 
tique,  elle  sort  de  la  grande  échancrure  en  arrière  d'elle,  contourne  l'épine  sciatique, 
s'engage  sous  le  grand  ligament  sciatique  et  rentre  dans  le  bassin  par  la  petite  écliau- 
cnire.  Dans  ce  court  trajet  extra-|)elvien,  elle  ne  fournit  que  quelques  rameaux  aux 
muscles  jumeaux  el  obturatetir  interne,  au-dessus  desquels  elle  est  située.  Elle  s'ana- 
stomose, avec  les  rameaux  terminaux  d(»s  fessière  et  ischiatique  et  avec  quelques 
autres  de  la  fémorale  provenant  des  circonflexes  et  perforantes. 

De  ces  diverses  anastomoses  il  résulte  cpie  les  artères  iliaque  externe  et  fémorale 
communiquent  largement  avec  l'hypocjastrique,  et  qu'après  la  ligature  d'un  de  ces 
troncs,  c'est  par  l'intermédiaire  de  la  région  fessière  que  se  rétablit  la  circulation. 
D'où  cette  c/)nséquenre  qu'après  l'opération  II  faudra  faire  en  sorte  de  ne  point  gêner 
le  cours  du  sang  dans  les  anastomoses,  soit  par  l'applicatifm  de  bandages  trop  serrés, 
sî»it  en  laissant  le  maladf»  se  coucher  sur  la  fess*'  du  coté  opéré. 

F,es  vptws  sont  relativem«'nt  Irès-volmuineuses,  principalement  celles  qtii  entourent 
II»  tronc  de  la  f«'ssière:  elles  lui  sont  si  intimement  unies,  que  lenr  isolement  constitue 
réellement  le  tem|)s  le  pins  diflicile  de  la  ligature  de  cette  artère. 

Les  vm'ssrnnx  It/wphnn'qtns  Sf^nt  divisés  en  5///)*  rficieh  et  profonds.  Les  super- 
ficiels se  rendent  dans  l«»s  ganglions  de  l'aine,  et  les  profonds  se  jettent  dans  les  gan- 
glions intra-pelviens. 

I.es  nerfn  viennent,  quelqae»-uns  du  plexus  lombaire  par  la  branche  îngiiinale 
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externe,  et  sont  destinés  à  la  peau  de  la  partie  supérieure  de  la  fesse;  d*aair«sfhi 
cordon  lombosacré,  ce  sont  les  fessiers  supérieurs,  branches  niusculo-cuiaiim 
Les  fessiers  inférieurs,  le  nerf  honteux  interne  et  les  grand  et  petit  nerf^  sciaiiqof^. 
émanent  du  plexus  sacré. 

Les  nei*fs  fessiers  et  honteux  interne  ne  doivent  être  notés  qu*en  raison  di*  kir 
proximité  des  vaisseaux  de  môme  nom,  et  de  la  possibilité  de  les  saisir  lonqat* lie 
veut  en  pratiquer  la  ligature. 

Quant  au  grand  nerf  sciiUique^  le  plus  important  de  tous,  et  le  seul  qui  ménf 
d'appeler  spécialement  Taltenlion,  il  sort  du  bassin  par  la  grande  écbancrure  xis- 
tique,  entre  le  pyramidal  et  le  jumeau  supérieur,  se  dirige  un  peu  en  avant  par 
gagner  la  base  de  l'épine  sciatique,  sur  laquelle  il  repose  sans  intermédiaire  autre 
qu'un  peu  de  tissu  celluleux,  puis  vient  se  placer  en  dehors  de  l'ischion,  dans  la 
gouttière  qui  sépare  cette  éminence  du  rebord  coty  loidien.  Il  croise  les  muscles  jumeaui. 
obturateur  et  carré,  au-devant  desquels  il  passe,  et  n'est  sé|)aré  de  la  peau,  depos 
son  émergence  du  bassin,  que  par  les  fibres  du  grand  fessier,  dont  il  se  dégasr  an- 
dessous  du  pli  de  la  fesse.  A  sa  sortie  du  bassin,  il  est  situé  entre  Tartcrre  bonini» 
interne  qu'il  laisse  en  arrière  et  l'ischiatiquc  qui  se  déjeUe  en  avant;  il  occupe  à  pn 
près  le  milieu  du  triangle  intercepté  par  le  pyramidal,  le  carré  crural  et  le  grand  liga- 
ment sciatique.  Il  répond  enfin,  extérieurement,  à  la  gouttière  longitudinale  qui  eibtf 
chez  les  individus  maigres  entre  le  grand  trocliauter  et  la  tubérosité  sciatique.  |ii» 
rapproché  cependant  de  cette  dernière  éminence.  Nous  verrons  bientôt  comment  c^ 
données  peuvent  être  utilisées,  soit  pour  comprimer,  soit  pour  découvrir  ce  m-rf.yit 
pour  diriger  sur  lui  des  applications  médicamenteuses. 

Déductions  jMthologiques  et  opératoires,  —  J*ai  signalé  |>récédeinment,  nuis  sa» 
y  insister,  les  trois  saillies  de  l'épine  iliaque,  du  grand  tn»chan(er  et  de  la  tubt'TMir 
isciiiatique;  il  importe  maintenant  de  préciser  leur  |)osition  res|>ective  pour  TiniHI»- 
gence  des  pliénomônes  pathologiques  que  I  on  obsene  à  la  région  fessière. 

Sur  un  sujet  bien  conformé,  dans  la  station  ou  dans  le  décubitus  dorsal,  l«rs  m«iu- 
bres  inférieurs  étant  étendus  et  rapprochés,  le  grand  trochanter  se  tn^u^e  sur  k*  mi- 
lieu d'une  ligne  menée  de  l'épine  iliaque  antérieure  à  la  tubérosité  ischiatiqui\  cW- 
à-dire  à  peu  près  à  égale  distance  de  ces  deux  saillies.  Dès  qu'on  imprime  à  la  cuLv« 
des  mouvements  de  rotation,  on  voit  l'éminence  trocbautérienne  se  porter  altemaii' 
vement  en  avant  ou  en  arrière  par  un  mouvement  d'arc  de  cercle,  mais  sans  se  rap- 
procher cependant  d'une  manière  sensible,  soit  de  l'épine  iliaque,  soit  de  ri.sciiîiiij, 
qui  restent  fixes.  D'où  il  suit  qu'une  des  premières  choses  que  le  cliirurgien  doitdrr- 
cber  à  reconnaître  sur  un  individu  chez  lequel  il  y  a  lieu  de  sou|)çouner  une  loiui 
de  la  hanche,  c'est  la  }>osition  qu'occupent  respectivement  ces  trois  émiuenri> 
osseuses:  le  déplacement  du  grand  trochanter  au-d(*ssus  et  au-dessous  de  la  lii;u(*  pré- 
citée, facile  à  constater  par  la  mensuration,  suffit  déjà  |K>ur  donner  l'éveil  et  fuie 
craindre,  soit  une  luxation,  soit  une  fracture  du  fémur  ou  du  bassin. 

Le  pli  do  la  fesse  et  la  gouttière  ischio-trocliantérienne  acquièrent  également,  dans 
ces  circonstances,  une  grande  importance.  Dans  les  luxations  eu  arrière,  la  dêpre»- 
sion  post-trochantérienne  disparaît,  et  la  région  fessière  s  arrondit;  d'autre  part,  le 
pli  de  la  fesse,  ibrmé,  ainsi  qu'il  a  été  dit  déjà,  par  le  bord  inférieur  du  grand  feMÛer 
qu'entraîne  en  haut  et  en  arrière  le  déplacement  du  grand  trochanter,  remonte  H 
devient  oblique  en  bas  et  en  arrière,  de  transversal  qu'il  est  luibitucllemenL 
Insister  davantage  sur  ces  diverses  particularités  serait  s'exposera  faire  de  la  patkn 
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auxquels  elles  correspondent  extérieurement  et  le  moyen  le  plus  sûr  d'4iTi\i  i  «r 
elles. 

Si  l'on  tire  une  ligne  partant  de  Tépine  iliaque  postérieure  et  Mip^rte iii>  •  ;  ^ 
terminant  au  milieu  de  l'espace  qui  sépare  le  grand  trocliantcr  df*  Tischion.  r  *^\  u-\ 
l'union  du  tiers  supérieur  de  cette  ligne  avec  le  tiers  moyen  qu'émerge  du  i^t^ 
Tarière  fessière.  Mais  comme  les  fibres  du  grand  fessier  n*ont  pas  tout  â  hn  (i'k 
direction,  et  qu'il  importe  de  les  ménager,  non  pour  elles-mêmes,  mais  â^cau«e  dr  a 
grande  quantité  d*artérioles  qui  verseraient  du  sang  dans  le  foud  de  la  \Aëk  m  ot  ta 
coupait  en  travers,  après  avoir  marqué  le  point  d'émergence  d\:  Taitère  avec  If  à^, 
on  fait,  suivant  la  direction  des  Gbres  musculaires,  une  incision  de  8  ceotiroriM 
environ,  dont  le  milieu  correspond  à  la  sortie  de  la  fessière.  L'obliquité  de»  ton 
du  fessier  est  représentée  par  une  ligne  allant  de  la  crête  de  la  iroisièine  tenri»? 
sacrée  au  grand  trocbanter.  Le  grand  fessier  divisé,  on  reconnaît  le  bT>rd  snfii^ri'^ 
de  Téchancrure  avec  le  dojgt  ;  on  traverse  la  couclie  graisseuse  qui  recoud  n*  1-  iy«- 
quet  artériel,  et  au  fond  d'une  plaie  dont  la  profondeur  est  d'autant  phn  owAfr- 
rabie  que  les  sujets  sont  plus  gras  et  plus  fortement  musclés,  on  découtn^rân^ 
dont  le  tAnc  est  très-difficile  à  séparer  des  veines  qui  y  sont  accolées.  «/*-4  m 
opération  difficile,  même  sur  le  cadavre,  et  qui  n'a  encore  été  pratiquée  qu**  qnov 
fois  sur  le  vivant.  Je  ne  puis  partager  Topinion  de  M.  Malgaigiie,  qui  p(r>s'i|U4 
cas  de  blessure  il  serait  préférable  de  se  laisser  guider  par  le  trajet  de  la  plaH'«s  k 
jet  de  sang.  Je  pense  que  plus  l'artère  est  profondément  située  et  diOicik  à  d^ic- 
vrir^  plus  il  importe  de  se  serrer  aux  règles  posées  par  la  médecine  o|)êraioirf.  rt  fi- 
ne rien  laisser  au  hasard  et  à  l'imprévu. 

L'artère  ischiatique  n'a  été  liée  qu'une  seule  fois,  par  M.  Sappey  ;  clK»  t>i  ci^ 
dant  plus  sujette  aux  anévrysines  que  l'artère  fessière.  Elle  sort  du  l>assin  surknuM 
d'une  ligne  qui,  partant  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure,  aboutirait  a  h 
partie  antérieure  de  la  tubérosité  sciatique,  et  même  à  i  ou  2  centimètres  Hiai»r 
de  cette  tubérosité,  suivant  Lizars.  L'incision  doit  ici  encore  suivre  la  direr lirm  <>•« 
fibres  du  fessier  ;  lors  donc  qu'on  aura  marqué  du  doigt  le  lieu  d'éiiier^mre  di*  I  j'- 
tère,  on  pratiquera,  suivant  le  précepte  d'Harisson,  une  incision  parallôlt*  âreiirqi^^ 
l'on  fait  pour  l'artère  fessière,  mais  à  5  centimètres  au-dessous.  L'iscliiaiique  .se  ini^"- 
dans  la  couche  ccllulcuse  qui  sépare  le  grand  fessier  du  plan  inusculiiirepniriHi*i.fii> 
le  triangle  formé  ])ar  le  pyramidal,  le  grand  ligament  sciatique  et  le  carré  rriin<.  ' 
un  i)eu  en  avant  du  nerf  sciatique. 

La  même  incision  peut  servir  pour  découvrir  la  iKmtciise  interne,  Neulenr:ii 
faut  la  prolonger  im  pou  plus  en  arrière,  l'artère  occupant  le  sommet  du  triaD?" 
très-près  du  point  où  le  grand  ligament  sciatique  rencontre  le  pyramidal,  l'ne  fuh  ^ 
grand  fessier  divisé,  on  porte  le  doigt  dans  le  fond  de  la  plaie  et  Ton  reconnaît  lYpr^ 
sciatique;  on  incise  le  bord  supérieur  du  grand  ligament  sciatique,  et  au-de>M«» 
contournant  le  sommet  de  l'épine,  on  trouve  l'artère;  le  nerf  CiU  un  peu  plu<  ïa^^ 
plus  profondément.  On  rencontre  souvent  la  branche  |X)stérieure  de  riscliiaii«|ur  « 
dirigeant  du  côté  du  coccyx,  et  qu'on  pourrait  même  prendre,  quand  elle  e>t  «oI'j 
mineuse,  pour  la  lionteuse.  On  évitera  cette  erreur  en  songeant  que  cette  demièrv^' 
accolée  à  l'épine  sciatique. 

liCS  données  qui  viennent  d'être  exposées  pour  découvrir  ces  artères  peuvent  rtr 
utilisé(*s,  on  le  roinprend  sans  peine,  pour  les  comprimer;  mais  j'avoue  cepeodin 
H*aToir  pw  une  irèi-snnde  confiance  dans  ce  moyen  héuMstatif|iie .  h  il  m>s«  difii- 
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Frappé  de  ces  difficultés,  j*ai  proposé  le  procédé  suivant  Premier  tem^iS  :  Incbâca 
suivant  la  direction  d'une  ligne  menée  du  bord  antérieur  du  grand  trorliaiider  à  I  ^ 
iliaque,  et  s'étendant  de  ce  bord  antérieur  et  supérieur  jusqu'à  3  ceQtiroètrr»  at- 
dessous  de  Tépine.  Deuxième  temps:  Division  delà  couche  sous-cutanée,  pénétnt»* 
dans  Tespace  celluleux  qui  sépare  le  grand  fessier  du  fascia  lata,  et  incision  du  \m 
fibreux  du  col,  sur  la  partie  supérieure  duquel  on  arrive  avec  une  grande  laciLtérs 
rapidité,  sans  intéresser  aucune  artère  importante.  T/mbième  temps  :  Section  dl'lf^ 
k  Taide  de  la  scie  à  chaîne,  et  mieux  d'une  petite  scie  à  main  fine  et  étroite,  qai  prr- 
met  de  diriger  la  section  de  l'os  dans  le  sens  qu'on  désire,  c'est-à-dire  en  ba&n  n 
dedans,  de  manière  que  le  fragment  supérieur  soutienne  l'inférieur  dans  U  Ciuttevti- 
culation  que  Ton  cherche  à  établir.  Par  ce  procédé,  on  termine  en  doux  minutes,!» 
le  cadavre,  toute  l'opération,  dont  lemanuel  est  vraiment  d'une  grande  simpliciicl. 

30  Région  Hchio-pubienne  ou  obturatrice. 

Sous  ce  nom  je  comprends  toutes  les  parties  molles  qui  reposent  sur  la  pnrtM 
horizontale  de  l'os  coxal,  c'est-à-dire  sur  le  pubis,  l'ischion  et  le  trou  obturateur.  Oxa 
région,  située  en  dedans  de  l'articulation  coxo-fémorale,  entre  elle  et  le  pli  pèrifc«- 
fémoral,  est  recouverte  par  les  parties  molles  de  la  face  interne  de  la  cuisse,  à  laquelle 
on  est  obligé  d'emprunter  pour  la  constituer,  ainsi  qu'il  a  été  fait  déjà  pour  la  nsm 
de  l'aine. 

Ses  limites  profondes  ne  sont  |)as  difficiles  à  assigner  :  en  deliors,  c'est  l'articoiaiM 
coxo-fémorale;  en  dedans,  la  branche  ischio-pubienne;en  avant,  le  bord  inférvvd^ 
l'arcade  pubienne;  en  arrière,  la  face  antérieure  de  la  tubérosité  iscbialique.  Va 2 
n'en  est  pas  de  môme  des  limites  superficielies  ou  extérieures  ;  erfectivenient.  viti 
avant,  en  dedans  et  en  arrière,  on  retrouve  facilement  sous  la  peau  celles  qoeja 
indiquées  précédemment,  il  faut,  pour  la  séparer  de  la  face  interne  de  la  cuisse,  in>- 
giner  une  démarcation  arbitraire,  et  la  plus  simple  est  celle  qui  consiste  à  tirer,  j 
deux  travers  de  doigt  au-di>ssus  du  pli  fémoro-périnéal,  une  ligne  horizonlak  i|ii 
vient  couper  la  saillie  du  droit  interne  et  celle  des  muscles  qui  s'insèrent  à  la  nàt- 
rosité  de  l'ischion. 

Superposition  des  pians.  —  Au-dessous  de  la  peau,  qui  ne  présente  ici  ikaàt 
particulier,  on  trouve  une  couche  rellulo-^aisseuse  qui  se  continue  avec  celle  dr  la 
cuisse  et  du  périnée.  Puis  vient  l'aponévrose  fémorale,  forte,  résistante,  dont  ^ 
insertions  se  confondent  sur  les  branches  du  pubis  et  de  l'ischion  avec  ceDei  da 
muscles  du  premier  plan. 

Ces  muscles  sont,  en  avant  le  droit  interne,  en  arrière  le  troisième  addorliv. 
dont  les  insertions  forment  une  ligne  non  interrompue  depuis  l'épine  pubieoiie  'y^ 
qu'à  la  |)arlie  la  plus  inférieure  de  la  tubérosité  ischiatique.  Au-dessous  de  ce  pmuitf 
plan  de  fibres  charnues,  on  rencontre  à  la  partie  antérieure  le  deuxième  adductiiv 
de  Boyer,  ou  petit  adducteur  profond,  et  plus  en  dehors,  le  premier  adducteur  «la 
deuxième  adducteur  superficiel  ;  aucun  de  ces  muscles  ne  mérite  une  descriptîui 
particulière. 

Puis  vient  l'obturateur  externe,  qui  s'insère  à  l'aponévrose  obturatrice  et  à  la  paru 

(1)  A.  Richet,  Des  upérationt  applieahles  aux  ankyUnes  (tlièie  de  concourt  pour  la  cku^ 
de  médecine  opérUoire),  Parité  iS50,  p.  81  etiwv. 
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Dieme  du  Ux)u  sous-pubien,  et  dout  les  fibres  recouvrent  complètement  le  trou 
ilKorateur. 

Ce  muscle  enlevé,  ou  découvre  une  couche  fibro-osseuse,  fomiée  en  avant  et  en 
ledaus  par  Tarcade  et  le  corps  du  pubis,  en  bas  et  en  dedans  |)ar  les  branches  des- 
codante  du  pubis  et  ascendante  de  Tischion,  en  arriére  par  la  tnbérosité  deTischion, 
BD  dehors  par  Téchancrure  ischio-pubienne  de  la  cavité  cotyloïde,  et  au  centre  par 
la  membrane  ou  aponévrose  obturatrice. 

Formée  de  vaisseaux  fibreux  dont  Tentrecroisement  n*a  rien  de  régulier,  la  inem- 
hnoe  obturatrice  s'insère  en  dehors  au  pourtour  du  trou  sous-pubien,  en  dedans 
kb  lèvre  interne  de  la  branche  ischio-pubienne,  et  ne  parait  être  qu'un  prolonge- 
meot  de  la  couche  périostique  qui  tapisse  Tos  coxal.  ^  la  partie  supérieure  et  externe, 
m  niveau  de  la  gouttière  dite  sous-pubienne,  les  fibres  qui  la  composent  s*élargis- 
KDt  et  forment  un  plan  légèrement  incurvé  en  bas  et  en  dedans,  qui  ferme  cette 
gouttière  inférieurement  Ainsi  se  trouve  coastitué  le  canal  sous-pubien,  sur  Iccjuel 
je  reviendrai. 

Enfin  la  membrane  obturatrice,  jiar  sa  partie  profonde  ou  pelvienne,  donne  attache 
aux  fibres  du  muscle  obturateur  interne,  dont  il  a  déjà  été  parlé  comme  partie  con- 
HiUiante  de  Tespacc  pelvi-rcctal  inférieur  (1). 

Les  artères  de  la  région  ischio-pubienne  sont  assez  nombreuses,  mais  d*un  petit 
folume^  sauf  roblurairice  ;  cette  dernière  seule  mérite  une  mention  spéciale. 
Beinarquable  par  ses  variétés  d*origine,  dont  il  a  été  déjà  parlé  longuement  (2),  et 
après  un  trajet  pelvien  plus  ou  moins  considérable,  selon  qu'elle  vient  de  Thypogas- 
Crîque  ou  de  Tiliaque  externe,  elle  s'engage  daas  le  canal  sous-pubien  avec  deux 
veines  et  le  nerf  obturateur.  Dans  le  canal  même,  elle  se  divise  en  deux  branches  ; 
l'une,  interne,  destinée  aux  muscles  obturateurs,  aux  adducteurs,  au  droit  interne 
el  aux  parties  génitales  externes,  où  elle  s'anastomose  avec  la  honteuse  externe  ; 
•'aolre,  externe,  qui  se  porte  en  dehors  et  fournit  une  branche  à  l'articulation  coxo- 
ISiDorale.  I>es  ramifications  de  cette  dernière  s'anastomosent  avec  la  circonflexe  et 
llschiatique. 

1/5  nerf  obturateur,  branche  du  plexus  lombaire,  accompagne  l'artère.  Après  urt 
long  trajet  oblique  dans  le  bassin,  il  s'engage  dans  le  trou  sous-pubien,  au-dessous 
de  l'artère,  fournit  dos  rameaux  à  l'obturateur  externe,  au  droit  interne,  aux  trois 
adducteurs,  et  envoie  enfin  une  branche  jusque  sur  les  côtés  de  l'articulation  du 
genou. 

Cette  dernière  disposition  a  donné  naissance  à  une  singulière  théorie.  On  sait  que 
dans  les  coxalgies,  les  malades,  au  début  de  l'aflection,  se  plaignent  souvent  d'une 
douleur  très-violente  dans  le  genou,  à  ce  point  que  des  médecins  inexpérimentés 
ont  pu  prendre  le  change  et  croire  à  une  maladie  de  cette  articulation.  Pour 
expliquer  cotte  douleur,  on  a  dit  que  le  nerf  obturateur,  au  sortir  du  trou  sous- 
pubien,  étant  trî^-voisin  de  l'articulation,  l'inflammation  de  la  synoviale  ou  des  os 
se  propageait  jusqu'à  lui  et  retentissait  dans  toutes  ses  ramifications,  y  compris  celle 
qui  se  distribue  à  la  partie  interne  du  genou.  Observons  d'abord  qu'il  ne  manque  à 
la  théorie  qu*uno  seule  cliose,  la  démonstration  ;  personne,  en  eflet,  que  je  sache, 
n'a  trouvé  le  nerf  obturateur  enflammé  dans  la  coxalgie  commençante.  Puis  le  nerf 
obturateur,  qu'on  dit  si  voisin  de  l'articulation,  en  est  séparé  par  un  intervalle  de 

(1)  Voyez  Région  pcrimialc  poUériture,  p.  827. 

(2)  Voyez  page  984. 
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2  centîinètres  et  par  les  fibres  de  l*obturateur  eileme,  de  telle  snrif!  i|q'<w  » 
voit  guère  comment  une  inflammation  des  parties  constituantes  de  la  ca\iirco(%Viiér. 
à  son  début  surtout,  pourrait  se  propager  jusqu'au  tronc  du  nerf.  Frappé  4  I  o- 
puissancc  de  cette  explication^  j*ai  dû  en  chercher  une  autre,  et  j'ai  démontré  Miré» 
pièces  fraîches  que  dans  les  cas  où  la  coxalgie  débutait  par  la  tête  du  fémur,  t'Inln- 
mation  de  cette  extrémité  supérieure  de  l'os  pouf ait,  par  l'intemiédiairr  du  i4tf 
médullaire  ou  des  neriis  osseux,  se  propager  ou  retentir  dès  le  commencemnK  àr  h 
maladie  jusque  dans  l'extrémité  inférieure. 

Le  canal  sous-pubien  est  un  conduit  osseux  dans  sa  partie  supérieure,  fibmi4tfi 
sa  partie  inférieure,  assez  peu  large,  et  obliquement  dirigé  en  bas,  en  avant  et  et  è- 
dans  de  la  cavité  pelvienne  à  l'extérieur.  L'aponévrose  qui  constitue  sa  moitié  otf^ 
rieure  est  doublée  en  dedans  par  les  fibres  de  l'obturateur  interne,  en  debon  m 
celles  de  l'obturateur  externe,  et  c'est  de  ce  côté  seulement  que  le  canal  est  mbc9> 
tible  de  dilatation,  puisque  toute  sa  moitié  supérieure  est  osseuse.  Outre  Tartm.hi 
veines  obturatrices  et  le  nerf  obturateur,  auxquels  il  donne  |>assdge,  il  faot  y  méi 
la  présence  d'un  tissu  cellulaire  graisseux  qui  fait  communiquer  la  couche  stma^p^y 
tonéale  du  bassin  avec  celle  de  la  partie  profonde  de  la  cuisse.  On  comprend  qw .  f« 
cette  voie,  des  collections  purulentes  intra-pelviennes  puissent  se  faire  joar  an  cniiv 
de  la  cuisse,  ainsi  que  j'en  ai  en  ce  moment  un  exemple  sous  les  yeux. 

Le  canal  sous-pubien,  si  étroit  et  si  oblique  qu'il  soit,  peut  néanmoins  dptvf 
passage  à  des  anses  intestinales,  ainsi  qu'il  résulte  de  quelques  observations.  trÊ»-nrs 
d'ailleurs.  C'est  là  la  hernie  sous-pubienne  ou  obturatrice,  dont  il  lia  poorbfkrr- 
mière  fois  question,  et  d'une  manière  très-vague,  dans  les  Mémoires^  de  ckf^  -r* 
d'ArnauId  (1). 

h"  Du  squelette  de  la  hanche.  —  Articulation  sacro-iliaque.  ^  ArticuUtioa  coxo-iêakAv 

Toutes  les  parties  molles  qui  constituent  la  base  du  membre  supérieur,  its-^ 
dire  les  régions  de  l'aine  en  avant,  fessièrc  en  arrière,  ischio-pubienne  en  dràiit 
reposent  sur  Tos  coxal,  qu'elles  embrassent  dans  toute  son  étendue,  depui^  U  >v  - 
physe  pubienne  jusqu'à  larticulation  sacro-coxale,  depuis  la  crête  iliaque  jusque  j 
tubérosité  ischiatiquc  ;  au  centre  de  la  hanche  se  trouve  le  fémur  et  rartkuU«4 
coxo-fémorale.  Il  faut  étudier  sucœssivement  ces  divci-ses  parties. 

La  région  de  l'aine  repose  sur  la  partie  antérieure  du  sourcil  cotyloîdien  et  I  ar- 
cade pubienne  d'une  part,  d'autre  part  sur  la  tête  et  le  col  fémoraL  Sur  k^  .sjf  i« 
maigres  il  est  facile  de  sentir  la  tétc  du  fémur  rouler  dans  sa  cavité  à  traders  la  C4>a.ii 
assez  peu  épaisse  de  parties  molles  qui  la  recouvre  en  avant,et  dans  IVxteuMODMvit 
de  la  cuisse  sur  le  bassin,  on  voit  chez  quelques  individus  sa  demi-circoiiknf*' 
antérieure  soulever  les  téguments  et  se  dessiner  en  relief  au-deisous  de  rarcÀ 
crurale. 

C'est  sur  la  surface  osseuse  triangulaire  déjà  signalée  (2),  entre  l'épine  {Hibit^Ui  d 
1  eniinence  ilio-pectinée,  qu'on  exerce  la  compression  deTartère  fénioraW. 

Le  s(|uelette  de  la  région  fessière  est  constitué  en  haut  par  la  portion  large  et  vmm 
de  los  coxal,  inférieurement  par  la  face  postérieure  du  rebord  cot\h>klieii  a ik  b 
tubérosité  ischiatique.  Épais  sur  ses  bords^  où  il  offre  une  grande  ré>ts4aiKr.  lit 

(i)  Ariuuld,  Mémoire»  de  cKiruT^it  A»  ^^^^^^^^^^ 
(2)  Vojei  paie  Wi. 
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iliaque  proprement  dit  est  au  contraire  très-aminci  au  centre,  c'est-à-dire  au  point 
qui  correspond  à  la  pattie  moyenne  des  fosses  iliaques  externe  et  interne  ;  aussi  les 
corps  étrangers  qui  ont  traversé  les  pians  charnus  ne  trouvent-ils  là  que  peu  de  résis- 
tance de  la  |>an  du  plan  osseux,  et  pénètrent-ils  facilement  dans  la  cavité  abdominale, 
OQy  si  Ton  aime  mieux,  dans  celle  du  grand  bassin. 

Dans  le  |)ointqui  correspond  à  la  cavité  cotyloîde  et  à  la  tubérositédeTischion,  Tos 
•Ifrc  au  contraire  une  é|)ai8seur  considérable,  tt  c'est  par  Tintermédiaire  de  cette 
portion  du  squelette  que  la  majeure  partie  du  poids  du  troncest  transmise  aux  mem- 
bres inférieurs,  de  même  que  c'est  sur  elle  que  dans  la  station  assise  repose  tout  k 
poids  du  coips.  Aussi,  chez  les  enfants  atteints  d'ostéomalacie,  observe- t-on  que  par 
anite  de  la  pression  à  laquelle  sont  soumises  les  deux  tubérosités  iscbiatiques,  les 
coloanes  osseuses  qui  soutiennent  ces  éminences  sont  rejetées  vers  le  centre  du 
bassin,  suivant  le  plan  incliné  qu'elles  présentent  naturellement,  ce  qui  détermine  un 
rétrécissement  notable  du  détroit  périnéal. 

La  portion  évasée  de  Tos  coxal  est,  par  sa  position,  assez  sujette  aux  fractures  qui 
portent  plus  souvent  sur  la  crête  de  los,  plus  supcrriciellement  placée,  que  sur  la 
portion  qui  se  rapproche  du  sacrum  ou  de  la  cavité  cotyloîde.  J'ai  obser\é  plusieurs 
liia  celle  de  l'épine  iliaque  antérieure,  et  je  n'ai  jamais  vu  qu'elle  s'accompagnât  de 
désordres  graves  du  côté  des  organes  intra -pelviens.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même 
des  solutions  de  continuité  qui  affectent  la  colonne  osseuse  qui  soutient  la  lubérosité 
iichiatique  ;  celles-là,  en  raison  de  la  violence  considérable  nécessaire  pour  déter- 
miner la  fracture,  sont  toujours  compliquées  de  commotions  plus  ou  moins  violentes^ 
toit  des  centres  nerveux,  soit  des  viscères  du  petit  bassin,  ou  d'épanchements  san* 
gains  autour  de  la  vessie  et  du  rectum,  accidents  qui,  généralement,  entraînent  la 
mort.  Une  seule  fois  j'ai  vu  guérir  un  individu  atteint  d'une  fracture  de  l'ischiou 
complètement  détaché  ;  ce  malheureux,  que  j'ai  observé  longtemps,  avait  conservé 
de  vives  douleurs  dans  toute  ta  région  périnéale  et  éprouvait  la  plus  grande  difficulté 
à  marcher  ;  chaque  pas,  môme  plus  d'une  année  après  sa  fracture,  répondait  doulou- 
reusement dans  tout  le  petit  bassin. 

l/os  coxal  est  uni  au  sacrum  par  une  articulation  dite  sacro-iliaque  et  par  Xe&deux 
titjnmentu  saav-ifciatiques. 

V articulation  sacro^iliaque  a  beaucoup  d'analogie  avec  les  articulations  des  corps 
vertébraux;  du  côté  du  sacrum,  la  facette  articulaire  dite  auriculaire  est  recouverte 
d'un  hbro-cartilage  rugueux  et  inégal,  et  du  côté  de  l'os  iliaque,  seulement  par  une 
lamelle  mince  et  opaline.  Ces  surfaces  sont  maintenues  en  contact  immédiat  et  sans 
possibilité  de  mouvement  par  six  ligaments  dit  sacro-iliaques?  un  antérieur,  très- 
faible;  deux  postérieurs,  très-forts,  surtout  le  profond,  qui  doit  être  regardé  comme 
un  ligament  interosseux  ;  un  supérieur,  et  deux  inférieurs  distingués  en  postérieur  et 
antérieur.  Dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  et  après  la  parturition,  ces  ligaments 
semblent  s'imbiber  de  sucs  plastiques,  siî  ramollir,  et  l'on  voit  les  surfaces  articu- 
laires relâchées  exécuter  de  légers  glissements.  Quelquefois  ce  relâchement  des  liga- 
ments est  porté  assez  loin  pour  que  l'on  puisse,  à  la  faveur  de  l'écartemeot  qui  en 
résulte,  placer  les  doigts  entre  le  pubis,  ainsi  que  l'ont  constaté  Chaussier,  Béclard,  el 
après  eux  M.  Velpeau  (1).  C'est  grâce  à  cette  disposition  que  la  sympbyséotomie 
peut  être  de  quelque  utilité,  et  il  serait  imprudent  de  la  tenter  si^  prèalaMemeot,  oo 

(i)  VtlpMtt,  TraUé  de  Vwri  da  accwkchmmu^  t.  ii^  p.  427. 
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n*acquérait  la  ccriitudc  que  ce  relâchement  existe.  Si  Ton  paasail  outre,  il  fao^mr. 
en  effet,  après  Topération,  soit  qu  on  ait  fait  la  division  de  la  symphyse  pjbifimp- 
soit  qu'on  ait  pratiqué  la  section  du  pubis  en  dehors  de  c^tte  symphyw,  écarter  %w- 
Icmment  les  deux  os  coxaux  pour  obtenir  un  agrandissement  du  diamètre  du  bun. 
ce  qui  ne  pourrait  avoir  lieu  sans  violenter  les  symphyses  sacro-iliaques  et  d^rlurf 
leurs  ligaments,  d*où  résulteraient  les  accidents  les  plus  graves. 

Lorsque  les  articulations  sacro- iliaques  ont  été  ainsi  relâchées,  habilueUeroeot  «w 
reprennent,  après  l'accouchement,  leur  solidité  première  ;  toutefois,  si  les  iioiMr» 
ont  marché  trop  tôt  ou  ont  fait  de  trop  grands  mouvements,  il  peut  arriver  qot  a 
mobilité  anormale  |>crsistc,  et  Ton  voit  alors  à  chaque  pas  le  sacnim  s*eolbnc<T  tKr? 
les  os  iliaques  qui,  de  leur  côté,  remontent  alternativement  de  quelques  lignes,  i  t 
vu  une  dame  chez  laquelle  pareil  accident  était  résulté  d  une  premit^re  };ro6se^,  n« 
qui  en  guérit  après  un  deuxième  accouchement,  en  portant  une  cointun*  cucupn- 
sive  et  en  gardant  |)cndant  trois  semaines  un  repos  al)solu.  Ce  relàchemem  r 
symphyses  ne  donnait  lieu  d'ailleurs  qu'à  un  peu  de  gène  dans  la  marche,  et  i'  « 
manifestait  qu'après  de  longues  courses. 

Les  ligaments  mcro-sciatiques  sont  divisés  en  grand  et  //e///.  Le  grand,  vm^r 
aplati,  plus  étroit  à  sa  partie  moyenne  qu'à  ses  extrémités,  s*insère,  d'une  partxi 
parties  latérales  du  coccyx  et  du  sacrum,  et  un  peu  aussi  à  la  crOtc  iliaque  p(i>tcnrr 
et,  d'autre  part,  à  la  lèvre  interne  de  la  tubérosité  ischiatique.  Le  |>etit  conf(jod^ 
insertions  avec  celles  du  grand,  au  sacrum  et  au  coccyx  ;  en  deliors  il  se  fixe  à  \'t^y 
sciatique. 

Ces  deux  rubans  fibreux,  qui  complètent  les  moyens  d'union  de  Tos  coxal  ai*' 
sacrum  et  le  coccyx,  contribuent  à  former  les  grande  et  petite  ouvortun*»  v*.- 
ques  qui  établissent  une  communication  facile  entre  la  cavité  pelvienne  et  lapvt     i 
profonde  de  la  région  fcssière. 

Parla  grande  ouverture  ou  grand  trou  sciatique  passent  :  le  muscle  p}ramid«: 
au-dessus  de  lui  l'artère,  la  veine  fessière  et  les  nerfs  fessiers;  au-dessous,  l-irir» 
ischiatique,  l'artère  honteuse  interne,  les  veines  du  même  nom,  h*s  grand  r\  j*** 
nerfs  sciatiques  et  le  nerf  honteux  interne.  Une  toile  cellulo-fibreusc  déjà  éiiii:r 
et  qui  se  ïi\G  au  grand  ligament  sciatique,  passe  par-dessus  tous,  ces  organes.  ^' 
maintient  et  les  sé|)are  des  fibres  du  grand  fessier,  qui  sont  immédiatement  apf  ^ 
quées  sur  elles. 

L'ouverture  inférieure,  de  forme  triangulaire,  est  occu|)ée  par  le  tendon  fno^ 
recouvert  de  fibres  charnues  de  l'obturateur  interne,  et,  de  plus,  livre  passas^  va 
vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes  qui  rentrent  dans  le  bassin  en  contoun^- 
l'épine. 

On  comprend  facilement  comment  des  corps  étrangers,  animés  d'une  force  nw 
peu  considérable,  ont  pu.  après  avoir  traversé  le  muscle  grand  fessier,  sunnootir  i 
résistance  du  plan  fibro-musculaire  qui  occupe  la  grande  ouverture  sciatique,  am»'"' 
ainsi  facilement  dans  l'intérieur  du  petit  bassin,  et  léser  les  viscères  qu'il  renR-nm- 
La  science  possède  plusieurs  exemples  de  blessures  de  ce  genre,  surtout  ^laran»^ 
de  guerre. 

La  |)ortion  du  bassin  qui  répond  à  la  région  ischio-pubienne  est  constiiurv  par  L 
partie  horizontale  de  l'os  coxal.  Au  centre  se  trouve  le  trou  obturateur,  limiir  n 
haut  par  Tarcadc  puUewive,  iiu  dedaixs  ^ar  la  réunion  des  brandies  ascendantf  <]• 
Tischiou  et  desccuài^uve  du  \m\à&^  ^vi  \a&\«c  \^  V^i^  ^\^Kxvoâ.\^  ^<t  Ibchioo,  ta 
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ddiors  par  le  rebord  cotyloîdien  iiiterrompo  par  réchancrarc  dite  ischio-pubienne, 
d  qni  le  sépare  de  la  cavité  articalaire.  Les  parties  molles  reposent  donc  ici,  oorome 
pour  la  région  fessière,  partie  sur  nn  pian  osseux,  partie  sur  un  plan  fibn^nuscu- 
bire: 

J*ai  déjà  décrit  ailleurs  le  mode  de  jonction  des  deux  os  coxaux  sur  la  ligne  mé- 
diane ou  symphyse  pubienne,  il  ne  me  reste  plus  à  parler  que  du  squelette  propre- 
ment dit^  qui  ne  donne  lieu'à  aucune  considération  importante.  Il  est  trop  profon- 
dément  situé  à  la  racine  même  du  membre  et  à  sa  partie  interne,  il  est  recouvert  de 
parties  molles  trop  épaisses,  pour  être  fréquemment  le  siège  de  fractures.  Cependant 
on  obsene  quelquefois,  soit  dans  les  branches  du  pubis  ou  de  l'ischion,  soit  sur 
l'arcade  du  pubis,  soil  sur  le  corps  même  de  Tes,  des  fractures  par  cause  indirecte  ; 
celles  par  cause  directe  y  sont  très-rares.  La  présence  du  trou  obturateur  permet  de 
comprendre  qu'un  coup  d'épée  ou  un  projectile  lancé  par  la  poudre  puissent,  après 
avoir  traversé  ^es  parties  molles  de  la  région  obturatrice,  pénétrer  dans  le  petit  bnsin 
et  intéresser  la  vessie  sans  léser  les  os. 

Articulation  coxth fémorale.  —  Cette  articulation,  qui  appartient  à  la  daase  des 
énarthroses  dont  elle  représente  le  ty|>e,  a  été  l'objet  de  travaux  importants  de  h 
part  des  physiologistes  et  des  chirurgiens,  et  c*est  plus  particulièrement  aux  frères 
Weber  qu'on  doit  d'avoir  mis  en.luinière  un  grand  nombre  des  faits  qui  vont  suivre 
et  qui  éclairent  des  questions  patliologiques  avant  eux  restées  insolubles.  J'examî- 
nerai  d'abord  les  surfaces  articulaires,  puis  leurs  moyens  d'union,  et  je  terminerai 
par  un  coup  d'œil  rapide  jeté  sur  la  physiologie  de  cette  articulation. 

Du  côté  de  l'os  coxal,  la  surface  articulaire  est  représentée  par  une  cavité  dite 
cotykûdc  dont  le  nom  indique  suflBsamment  la  forme.  Elle  est  située  immédiatement 
■a-des80i|3  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  de  l'éminence  ilio-pectinée,  dont  la  base 
prend  part  à  la  formation  du  sourcil  on  rebord  cotyloîdien  ;  elle  occupe  ainsi  le  point 
de  jonction  des  trois  os  qui  primitivement  forment  l'os  coxal,  c'est-à-dire  de  l'Uion, 
du  pubis  et  de  l'ischion,  et  réunit  les  deux  portions  horiioutale  et  verticale  qui 
forment  Tos  de  la  hanche. 

Sa  cavité  n'est  pas  h^gulièrement  arrondie  ;  on  peut  lui  distinguer  deux  portions, 
l'une  qui  occupe  son  fond,  et  l'autre  son  pourtour. 

La  première  présente  une  surface  rugueuse,  irrégolière^  percée  de  trous  vascu- 
bires  nombreux,  et  remplie  à  l'état  frais  par  un  paquet  graisseux  qui  se  continue 
avec  le  tissu  cellulaire  extérieur  au  moyen  de  l'échancrure  qui  livre  passage  au  liga* 
ment  rond.  Située  sur  un  plan  plus  élevé  que  l'antre^  elle  est  fermée  par  une  lamelle 
Oiseuse  transparente,  et  même  si  mince,  que  chez  quelques  sujets  elle  fléchit  sous  le 
doigt  ;  elle  répond  à  cette  |)ortion  de  la  paroi  interne  du  bassin,  intermédiaire  au  trou 
obturateur  et  aux  échancrures  sciatiques. 

L'autre  portion  règne  tout  autour  du  cotyle,  et  n'est  interrompue  qu'au  niveau  de 
Téchancrure  déjè  signalée,  où  elle  est  interrompue  et  se  termine  par  deux  bourrelets 
aaillants.  Elle  est  lisse  i*t  re\étue  de  cartilage,  saas  trace  de  trous  vascukdres,  séparée 
de  la  première  par  nn  l)urd  sinueux,  irrégulier,  plus  saillant  aux  deux  extrémités 
de  la  demi-lune  qu'il  représente  qu'à  son  centre,  et  repose  sur  une  masse  osseuse 
épaisse  et  compacte,  désignée  sous  le  nom  de  sourcil  cotylcidiau  Ce  sourcil,  sur 
lequel  je  reviendrai,  constitue  réellement  la  partie  la  plus  résistante  de  l'os 
coxaL 

Jl  résulte  de  celle  di.s)H>Mii<tn  qiir  la  lOtc  du  (ciiiui-  s  «lUicv^te  \i\iV^v^\\v^vX  v^^9(.  N^ 
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portkio  acnè-circQlairir  de  l'aorubolom  eocrciûtèe  de  cartili^e  et  siCnw  wr  u  fta 
pins  inférieur,  Undis  que  le  fuiid  mOxoe  de  la  ca%itè  ne  ctwtracte  ifcc  cief  « 
eoouct  médiat  et  par  J'iiienBédiiire  de  U  couche  adipeuse  préoédefliBat  ipÉi 
C'est  ce  doot  il  est  facile  de  s'assurer  sur  le  cadavre,  kirsqne.  après  avoir 
le  lénor  et  eideTé  le  pekNoa  graisseax  qui  occupe  le  kmd  du  oocile,  m 
de  Bonreni  les  surfaces  articulaires  :  en  resaidani  par  l'échaBcrure,  oo  t«i  ^i 
reste  entre  b  tête  et  la  partie  U  plus  reculée  de  la  caTÎté  on  espace  et  qalpi 
milUoiëlres  qu'on  ne  parvient  jamais  à  faire  disparaitre.  ciudqoe  fortes  qsr  mé 
les  prcMons  qu'on  exerce»  soit  latéralement  sur  le  grand  irochanier,  soit  ér  Isa 
haut  SOT  rextrémité  inférieure  de  l*os. 

La  cavité  cotyloîde  présente  donc  deux  parties  bien  dticUDctes  :  une  'wÊmL 
encroûtée  de  cartilage»  dans  laquelle  se  meut  la  tête  du  fémur  ec  à  laqudrkH 
d'articulaire  conviendrait  plus  spécialement  ;  une  supérieure,  occnpaat  api 
phis  élevé,  isolée  de  la  première  par  de  la  graisse  et  qu'on  poornûc  pour  cens  ih 
nommer  extra-articulaire. 

Cette  disposition^  jointe  à  h  dépression  qo'on  observe  sur  le  point  de  la  tfirfii^ 
raie  qui  correspond  à  la  portion  extra^articuinire  de  la  cavité.  <lépressioa  «^ 
par  le  ligament  rond,  explique  comment,  malgré  sa  faiblesse,  h  lameownr^ 
forme  le  fond  du  cotyle  échappe  aux  violences  capable  de  fracturer  le  cd  §mâ 
oo  le  sourcil  cotyloldien  ;  on  comprendrait  diflBcilemcnt.  si  h  tête  du  fenur  ^ 
directement  sur  die  comme  elle  porte  sur  le  pourtour  de  la  cavité,  comomév 
serait  pas  toujours  brisée  en  même  temps  que  le  col  et  même  avant  luL  D  ■■> 
côté,  cet  amincissement  rend  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  le  pus.  éo» 
ooxalgies,  se  fraye  un  passage  dans  le  bassin,  par  perforation  du  fond  de  h  cavitti^ 
lolde;  et  il  explique  enfin  comment,  après  la  désarticulation  du  fétnor»  TinflaoïM 
qui  s*empare  de  la  cavité  articubire  peut  se  transmettre  par  voisinage  au  périonfi 
tapisse  la  paroi  correspondante  du  bassin,  et  donner  lieu  à  on  abcès  intra-pdna 
ainsi  que  j'en  ai  rapporté  un  cas  k  U  Société  de  chirurgie. 

La  profondeur  de  la  cavité  cotyloide  présente  quelques  dîflérences  selon  les  0901 
elle  varie  de  25  k  35  millimètres,  et  les  diamètres  de  son  oriSce  sont  de  5  k  6  ca- 
m<*tres  en  tous  sens. 

Sur  le  squelette,  le  bord  du  sourcil  cotyloïdien  présente  des  ainoosiiés 
avec  soin  par  M.  Malgaigne,  qui  en  a  tiré  des  conséquences  pratiques  ii 
On  y  remarque  trois  éminences  ou  saillies,  séparées  par  trois  dépressions  ou  éch» 
crures  dont  on  fait  ressortir  la  disposition  d*une  manière  frappante  par  TappùciM 
sur  le  contour  de  Touverture  d'un  disque  de  papier  ou  d'une  carte  à  jooer. 

Une  de  ces  saillies  correspond  à  la  base  de  Tépine  iliaque  aniérieore  et  ii 
i*ll(^  (*Ml  très-manifeste,  semble  la  terminaison  de  la  portion  verticale  de  l'os  ilia^t 
paraît  placée  Ik  tout  exprès  dans  cette  direction  pour  résister  plus  efficacemcat  m 
efforts  que,  dans  la  marche  ou  la  station,  la  tête  du  fémur  exerce  en  ce  point 

Une  deuxième  correspond  k  l'éminencc  ilio*peclinée,  et  offre  aussi  une  grnÉ 
résisunce. 

lA  troisième  enfin  est  située  sur  le  prolongement  de  la  colonne  ischiatiqne. 

Kiitre  cette  dernière  saillie  et  celle  qui  répond  à  l'éminence  iUo-pectioée,  « 
remarque  une  échancrure  vaste  et  profonde,  convertie  en  trou  à  Tétac  fran  {srli 
bourrelet  cot\kndien,  vC  \^ar  lac^uelle  ^n(*trent  les  vaisseaux  et  nerfe  destinés  à  Tarfr 
culation;  M.  Ma\iatffle \u\  Aotor \ft  xvwwv ^ \KKvo^\>h\rMv>.^ twfsww^  vita-iwfcwiy 
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le  qu*on  remarque  entre  les  deux  saillies  supérieures,  et  réscr\'e  la  dénomination 
'iio^isehiatiqae  à  Téchancrure  postérieure.  Suivant  lut,  c*est  par  là  qne  dans  les 
ntioas  s*érjiappe  b  tête  du  fémur,  et  jamais  ailleurs^  Il  repousse  donc  b  théorie 
sBoyer,  qui  pense  qne,  dans  b  luxation  en  haut  et  en  dehors,  b  tête  sort  immédb- 
■mt  au-dessous  et  en  dehors  de  Tépine  iliaque,  et  il  admet  que  si  les  deux  échan- 
■res  ilio-pubienne  et  ixhio^pvbienne  sont  trop  resserrées  pour  permettre  à  b  tête 
■te  de  grandes  variations  de  position,  il  n*en  est  pas  de  même  de  Vilio-ischiatique^ 
ii  est  très-vaste;  en  sorte  qu'une  fois  sorti,  le  fémur  peut  se  porter,  soit  en  hant  et 
i  jurrière,  soit  en  bas  et  en  arrière,  ou  dans  d*autres  positions  intermédiaires. 
JLe  rebord  osseux  ou  sourcil  cotyloîdien,  très-fort,  très-résistant  dans  tonte  la  demi- 
iroonférencc  supérieure  et  externe,  présente  un  talus  incliné  du  côté  de  b  fosse 
hque  et  des  échancrures  sciatiques,  sur  lequel  la  tétc  arrondie  du  fémur  luxé, 
•iqa*elle  n*est  plus  retenue  par  les  débris  de  la  capsule  ou  les  muscles,  ou  qu*eUe 
ift  pressée  par  une  force  supérieure,  doit  tendre  k  glisser  d*unc  manière  incessante. 
)m  contraire,  en  haut  et  surtout  en  dedans,  ce  rebord  est  peu  saillant  et  même  fait 
Itfaat  presque  complètement  ;  aussi,  dans  les  luxations  qui  s'effectuent  par  le  plan 
intérieur  et  extenie  de  la  cavité,  la  tête  a-t-ellede  la  tendance  à  changer  de  position, 
IIBdis  qu'elle  reste  stationnaire  dans  les  luxations  en  dedans  :  en  d'autres  termes,  les 
Hplacements  secondaires  favorisés  par  les  dispositions  anatomiques  précitées  sont 
kl  règle  dans  le  premier  cas  et  l'exception  dans  le  second. 

k  i*état  frais,  le  sourcil  cotyloîdien  donne  attache  ï  un  fibro- cartilage  prismatique 
Muigubire,  inséré  |)ar  sa  base  au  pourtour  de  la  cavité  qu'il  tend  ï  niveler,  et  en- 
■oûté  en  dedans  d'une  lame  cartilagineuse  qui  fait  suite  à  celle  qui  tapisse  b  surface 
use.  Ce  fibro-cartilage,  c'est  le  bourrelet  cotyloîdien,  destiné  à  augmenter  b  pro- 
nr  de  la  portion  osseuse  articulaire,  mais  surtout  à  s'appliquer  sur  b  circonfé- 
!  de  la  tête  fémorale,  de  manière  à  assurer  l'exactitude  du  vide  dans  l'articub- 
lloD.  Sous  ce  dernier  rapport,  il  représente  f)arfaitement  ces  bandelettes  de  caout- 
diouc  qu'on  place  sur  les  bords  des  appareils  inflexibles  dans  lesquels  on  veut  faire 
b  f  ide,  des  ventouses  Junod  par  exemple.  Il  ne  saurait  offrir  une  grande  résistance 
■n  pressions  que  peut  exercer  sur  lui  la  tête  du  fémur,  lorsqu'elle  est  sollîcitée, 
pur  une  violence  quelconque,  à  sortir  de  l'articulation.  Au  niveau  de  l'échancmre 
iKhio- pubienne,  les  fibres  du  bourrelet  s'entrecroisent  en  se  portant  d'une  émi- 
KDce  11  l'autre,  et  constituent  un  solide  ligament  au-dessous  duquel  s'engagent  les 
vnaseaux  et  nerfs  articulaires. 

Da  côté  du  fémur,  b  surface  articulaire  est  rigoureusement  représentée  par  h  tête 
et  le  col  fémoral  ;  j'y  joindrai  l'étude  des  grand  et  petit  trochanters. 

La  tête  du  lémur  représente  un  spliéroîde  presque  complet,  et  regarde  oblique - 
■ent  en  haut,  en  dehors  et  en  avant.  Elles  est  encroûtée  d'un  cartilage  qui  s'étend 
pies  sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure  qu'en  dehors  et  en  dedans,  ce  qui 
prouve  que  c'est  en  avant  et  en  arrière,  mais  principalement  en  avant,  que  se 
penent  les  mouvements  les  plus  étendus.  Or,  on  remarquera  que  c'est  précisément 
mu  les  limites  du  diamètre  antéro-postérieur^que  se  rencontrent  les  deux  éminences 
Ici  plus  saillantes  du  rebord  cotyloîdien,  c'est-à-dire  celles  qui  correspondent  à 
Pépine  iliaque  et  à  la  colonne  ischiatiqne.  La  flexion  et  l'extension  se  trouvent  donc 
•insi  pariaitement  assun'os  :  dans  ces  deux  mouvements  les  luxations  sont,  sinon 
impossibles,  du  moins  tri'S-diffiriles,  et  ce  n'est  qnç  ^fUBf,  U  tint  s'y  joindre  un 
certain  d^ré  d'abdurtion  ou  d'adduction  qu'alnn  11  MM^dJJIjHijWÂV  «^  \»(Nk\ 
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portioa  fieiiii-circalaire  de  racctabulum  encroûtée  de  cartilage  et  située  sur  ud  pi» 
plus  inférieur,  tandis  que  le  fond  môinc  de  la  cavité  ne  contracte  avec  elle  qu'oa 
contaa  médiat  et  par  l'intemiédiaire  de  la  couche  adipeuse  précédeaunent  signake 
C*est  ce  dont  il  est  facile  de  s'assurer  sur  le  cadavre,  lorsque,  après  avoir  désarticolé 
le  iérour  et  enlevé  le  peloton  graisseux  qui  occupe  le  fond  du  cotyle,  on  FaMcnib> 
de  nouveau  les  surfaces  articulaires  :  en  regardant  par  l'échancrure,  on  voit  qv'i' 
reste  entre  la  tête  et  la  partie  la  plus  reculée  de  la  civité  un  espace  de  quelques 
millimètres  qu*on  ne  parvient  jamais  i  faire  disparaître,  quelque  fortes  que  foin' 
les  pressions  qa*on  exerce»  soit  latéralement  siu*  le  grand  trochanter,  soit  de  bai  ea 
haut  sur  l'extrémité  inférieure  de  Tos. 

La  cavité  cotylolde  présente  donc  deux  parties  bien  distinctes  :  une  infénnrr, 
encroûtée  de  cartilage,  dans  laquelle  se  meut  la  tête  du  fémur  et  à  laquelle  le  noo 
i'ariicitlaire  conviendrait  plus  spécialement  ;  une  supérieure,  occupant  un  pian 
phis  élevé,  isolée  de  la  première  par  de  la  graisse  et  qu'on  pourrait  pour  celte  rauna 
nommer  extra-articulaire. 

Cette  disposition^  jointe  à  h  dépression  qu'on  observe  sur  le  point  de  la  tête  fèmn- 
rale  qui  correspond  à  la  portion  extra-articulaire  de  la  cavité,  dépression  occupée 
par  le  ligament  rond,  explique  comment,  malgré  sa  faiblesse,  la  lame  osseuse  qii 
tonne  le  fond  du  cotyle  échappe  aux  violences  capable  de  fracturer  le  col  fénonl 
ou  le  sourcil  cotybîdien  ;  on  comprendrait  diflScîlemcnt,  si  la  tète  du  fi^ur  poita« 
directement  sur  die  comme  elle  porte  sur  le  pourtour  de  la  cavité,  comment  elle  of 
serait  pas  toujours  brisée  en  même  temps  que  le  col  et  même  avant  lui.  D'un  autrv 
côté,  cet  amincissement  rend  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  le  pua,  dans  l^ 
eoxalgiest  se  fraye  un  passage  dans  le  bassin,  par  perforation  du  fond  de  h  cavité  cstt- 
loMe;  et  il  explique  enfin  comment,  après  la  désarticulation  du  fémur,  l'inflammaiioa 
qui  s'empare  de  la  cavité  articulaire  peut  se  transmettre  par  voisinage  au  périoste  qsi 
tapisse  la  paroi  correspondante  du  bassin,  et  donner  lieu  à  un  abcès  intn-pdvioi. 
ainsi  que  j'en  ai  rapporté  un  cas  k  la  Société  de  chirurgie. 

La  profondeur  de  la  cavité  cotylolde  présente  quelques  diflérences  seloa  les  aojHs: 
elle  varie  de  25  k  35  millimètres,  et  les  diamètres  de  son  orifice  sont  de  5  à  6  ceati* 
mètres  en  tous  sens. 

Sur  le  squelette,  le  bord  du  sourcil  ootyloTdien  présente  des  sinuosités  étudié» 
avec  soin  par  M.  Malgaigne,  qui  en  a  tiré  des  conséquences  pratiques  importaoïBL 
On  y  remarque  trois  éminences  ou  saillies,  séparées  par  trois  dépremons  ou  écha»- 
crures  dont  on  fait  ressortir  la  disposition  d'une  manière  frappante  par  Tapplkatiiv 
sur  le  contour  de  l'ouverture  d'un  disque  de  papier  ou  d'une  carte  à  jouer. 

Une  de  ces  saillies  correspond  à  la  base  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  intfricvr: 
elle  est  très-manifeste,  semble  la  terminaison  de  la  portion  verticale  de  l'os  iliaque,  t( 
parait  placée  là  tout  exprès  dans  cette  direction  pour  résister  plus  efficacemeet  aai 
eflbrts  que,  dans  la  marche  ou  b  station,  la  tête  du  fémur  exerce  en  ce  point. 

Une  deuxième  correspond  à  l'éminencc  ilîo-pectinée,  et  offre  aussi  une  gi-anà 
résistance. 

La  troisième  enfin  est  située  sur  le  prolongement  de  la  colonne  ischiatique. 

Entre  cette  dernière  saillie  et  celle  qui  répond  à  l'éminence  ilîo-pectinée,  oa 
remarque  une  échancrure  vaste  et  profonde,  convertie  en  trou  à  l'état  frais  par  h 
bourrelet  cotyloîdien,  et  par  laquelle  pénètrent  les  vaisseaux  et  nerfa  destinés  à  l'arti- 
culation;  M.  Malgaigne  lui  donne  le  nom  d*i$ehio-pubienne.  H  nomme  tiHh-fMÊèiemm^ 
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celle  qu*oa  remarque  eatre  les  deux  saillies  supérieures,  et  roser\e  la  dénomination 
A'iliO'ischiatique  à  Téchancrure  postérieure.  Suivant  lui,  c'est  par  là  qne  dans  les 
luxatioas  s'échappe  la  tête  do  iémur,  et  jamais  ailleurs.  Il  repousse  donc  la  théorie 
de  fioyer,  qui  pense  que,  dans  la  luxation  en  haut  et  en  dehors,  la  tête  sort  Immédia- 
tement au-dessous  et  en  dehors  de  Tépine  iliaque,  et  il  admet  qne  si  les  deux  échan* 
cmrcs  ilio-pubienne  et  ixhio-pubienne  sont  trop  resserrées  pour  permettre  à  la  tête 
luxée  de  grandes  variations  de  position,  il  n*en  est  pas  de  même  de  VUio-ischiatique^ 
qni  est  très-vaste;  en  sorte  qu'une  fois  sorti,  le  fémur  peut  se  porter,  soit  en  haut  et 
eu  arriére,  soit  en  bas  et  en  arrière,  ou  dans  d'autres  positions  intermédiaires. 

Le  rebord  osseux  ou  sourcil  cotyloîdien,  très-fort,  très-résistant  dans  toute  la  demi- 
circonférence  supérieure  et  externe,  présente  un  talus  incliné  du  côté  de  la  fosse 
iliaque  et  des  échancrures  sciatiques,  sur  lequel  la  tête  arrondie  du  fémur  luxé, 
lorsqu'elle  n'est  plus  retenue  par  les  débris  de  la  capsule  on  les  muscles,  ou  qu'elle 
est  pressée  par  une  force  supérieure,  doit  tendre  à  glisser  d'une  manière  incessante. 
Au  contraire,  en  haut  et  surtout  en  dedans,  ce  rebord  est  peu  saillant  et  même  fait 
défaut  presque  complètement  ;  aussi,  dans  les  luxations  qui  s'effectuent  par  le  plan 
postérieur  et  externe  de  la  cavité,  la  tête  a-t-clle  de  la  tendance  à  changer  de  positioit, 
tandis  qu'elle  reste  stationnaire  dans  les  luxations  en  dedans  :  en  d'autres  termes,  les 
déplacements  secondaires  favorisés  par  les  dispositions  anatomiques  précitées  sont 
h  règle  dans  le  premier  cas  et  l'exception  dans  le  second. 

k  l'état  frais,  le  sourcil  cotyloîdien  donne  attache  à  un  fibro- cartilage  prismatique 
triangulaire,  inséré  par  sa  base  au  pourtour  de  la  cavité  qu'il  tend  \  niveler,  et  en- 
croûté en  dedans  d'une  lame  cartilagineuse  qui  fait  suite  à  celle  qui  tapisse  la  surface 
osseuse.  Ce  fibro-cartilage,  c'est  le  bourrelet  cotyloîdien,  destiné  à  augmenter  la  pro- 
fondeur de  la  portion  osseuse  articulaire,  mais  surtout  à  s'appliquer  sur  la  circonfé- 
rence de  la  tête  fémorale,  de  manière  à  assurer  l'exactitude  du  ride  dans  l'articula- 
tion. Sous  ce  dernier  rapport,  il  représente  parfaitement  ces  bandelettes  de  caout- 
chouc qu'on  place  sur  les  bords  des  appareils  inflexibles  dans  lesquels  on  veut  faire 
le  vide,  des  ventouses  Junod  par  exemple.  Il  ne  saurait  offrir  une  grande  résistance 
aux  pressions  que  peut  exercer  sur  lui  la  tête  du  fémur,  lorsqu'elle  est  sollicitée, 
par  une  violence  quelconque,  à  sortir  de  l'articulation.  Au  niveau  de  l'échancrure 
ischio- pubienne,  les  fibres  du  bourrelet  s'entrecroisent  en  se  portant  d'une  émi- 
nence  à  l'autre,  et  constituent  un  solide  ligament  au-dessous  duquel  s'engagent  les 
vaisseaux  et  nerfs  articulaires. 

Du  côté  du  fémur,  la  surface  articulaire  est  rigoureusement  représentée  par  la  têfe 
et  le  col  fémoral;  j'y  joindrai  l'étude  des  grand  et  petit  trochanters. 

La  tête  du  lémur  représente  un  sphéroïde  presque  complet,  et  regarde  oblique- 
ment en  haut,  en  dehors  et  en  avant.  Elles  est  encroûtée  d'un  cartilage  qui  s'étend 
plus  sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure  qu'en  dehors  et  en  dedans,  ce  qui 
prouve  que  c'est  en  avant  et  en  arrière,  mais  principalement  en  avant,  que  se 
passent  les  mouvements  les  plus  étendus.  Or^  on  remarquera  que  c'est  précisément 
sor  les  limites  du  diamètre  antéro-postérieur^que  se  rencontrent  les  deux  éminences 
les  plus  saillantes  du  rebord  cotyloîdien,  c'est-à-dire  celles  qui  correspondent  à 
l'épine  iliaque  et  à  la  colonne  ischiatique.  La  flexion  et  i'extensinn  se  trouvent  donc 
ainsi  parfaitement  assun'cs  :  dans  ces  don\  m(>uveiiien(s  les  luxations  sont,  sinon 
impossibles,  du  moins  très-diffi('ili*s,  el  ce  n*cst  que  quand  il  vient  s'y  joindre  un 
certain  degré  d'abduction  ou  d^adductiou  qu*alord  la  têie  du  fémur  tend  à  se  porter 
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8oit  en  deliors,  soil  eu  dedans  de  ces  éminences,  et  à  s*échapper  par  Tane  df!>  trois 

échancrures. 

'   Le  cartilage  qui  revêt  la  tête  est  plus  épais  au  centre  quli  la  drconférrace,  c<4i- 

trairement  à  ce  qu*on  observe  à  la  cavité  cotyloîde,  où  il  affecte  anc  disposition  ia- 

verse.  Il  n'occupe  pas  toute  la  portion  articulaire  ;  il  est  interroni|Hi,  dans  Tétendae 

de  10  millimètres  environ,  |)ar  l'insertion  du  ligament  rond. 

Cette  insertion  ne  se  fait  point  au  centre  de  la  tête,  mais  bien  sur  rbémispbrrp 
postérieur  et  beaucoup  plus  en  dedans  qu'en  dehors.  Au  fond  de  réchancnire  on  dr- 
pression  que  l'on  observe  en  ce  point  sur  le  squelette,  se  voient  plusieurs  froos  dn- 
Unes  au  passage  des  vaisseaux  que  contient  ce  ligament  et  qui  sont  destinés  à  noorrir 
celte  portion  de  l'os. 

Le  col  qui  soutient  la  tête  présente  la  forme  d'un  sablier;  resserré  vers  son  mibfii. 
il  est  évasé  à  ses  deux  extrémités.  En  avant,  il  se  confond  avec  la  face  antérifare  da 
fémur,  à  laquelle  il  semble  faire  suite  ;  en  arrière,  il  tombe  obliquement  sur  b  face 
postérieure,  et  entre  lui  et  les  trocbanters  règne  une  gouttière  profonde  dont  b 
partie  supérieure,  ou  dépression  digitale,  [sert  à  l'insertion  d'un  grand  nombre  de 
muscles. 

La  direction  du  col  a  été  l'objet  des  recherches  de  M.  Chassaignac  dans  sa  thèe 
inaugurale  (1).  Cet  auteur  lui  désigne  une  obliquité  de  direction  et  une  de  po9ititm. 
Lorsque  le  fémur  est  en  place  sur  le  squelette,  le  col  forme  avec  rhorizon  un  an^ 
plus  ou  moins  ouvert  suivant  les  sujets,  c'est  là  {'obliquité  absolue  ou  de  direftitm: 
mais  si  l'on  écarte  les  fémurs  ou  qu'on  les  rapproche,  le  col  semble  s'éloigner  oi  n 
rapprocher  de  la  direction  horizontale,  c'est  là  Y  obliquité  de  position.  Cette  distiir- 
lion  est  importante  au  point  de  vue  des  fractures,  car  elle  permet  de  comproHlre 
comment,  dans  telle  position  donnée,  le  col  fémoral  a  plus  de  chances  de  se  Imr 
suivant  l'angle  plus  ou  moins  défavorable  qu'il  forme  avec  le  bassin  ;  les 
de  M.  Rodet  ont  prouvé  que  dans  les  chutes  sur  les  pieds  on  les  genoux,  la  i 
du  col  était  d  autant  plus  facile  que  le  membre  était  porté  dans  l'abduction  (2). 

L'obliquité  de  direction  est  très-variable.  Les  limites  entre  lesquelles  osdierut 
l'angle  que  forment  le  col  et  le  corps  seraient  0*  et  90%  selon  M.  Chassaignac;  ce  qui 
reviendrait  à  dire  que  tantôt  le  col  est  perpendiculaire  à  l'axe  du  corps,  et  que  Untùt 
les  deux  axes  se  confondent  :  c'est  là  une  exagération  évidente.  D'après  les  rechercbo 
de  M.  Rodet,  ces  variations  seraient  beaucoup  moins  considérables.  Selon  cet  aoleor. 
le  col  à  l'état  normal,  dans  son  inclinaison  sur  le  corps  de  l'os,  s*éloigne  à  peu  prr^ 
également  de  la  direction  verticale  et  de  la  direction  horizontale,  mab  il  n*arriu 
jamais  que,  soit  par  le  progrès  de  l'âge,  soit  par  suite  de  prédispositions  individueBes, 
il  forme  un  angle  droit  avec  le  corps  ;  s'il  s'incline  par  les  progrès  de  l'âge,  c'est  df 
2  ou  3  degrés  tout  au  plus.  L'abaissement  de  la  taille  chez  les  vieillards  n'en 
donc  pas  uniquement  dû  à  cette  cause,  comme  paraissent  le  croire  MM.  Chassaignac 
et  Malgaigne,  et  pour  moi  je  pense  que  l'affaissement  du  corps  des  vertèbres  et  dfs 
disques  intervertébraux,  aussi  bien  que  les  inclinaisons  de  la  colonne,  jouent  dan 
ce  phénomène  un  rôle  bien  autrement  important.  Toutefois  M.  Rodet  a  constaté 
par  des  évaluations  très-précises  que  si  l'inchnaison  du  col  ne  présenuit  que  de  fai- 
bles variations  suivant  les  âges,  il  n'en  était  pas  de  même  suivant  les  iodividos,  H 

[\    r.lijssaigiiac,  De  la  fracture  da  cul  du  fanur.  l*jii:>^  iB35. 
(2;  Kodd,  Ihcsc  de  Taiiv,  SHW. 
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qiiVIlo  pouvait  aller  jusqu  a  2li  dt^grés,  c*e8t-à-dir«  Hre  dix  ou  douze  fois  plus  con- 
sidérable que  celle  que  Ton  observe  dans  les  différents  âges.  D*où  cette  conclusiom 
que  l'influence  prédisposante  de  Tinclinaison  do  col,  relativement  aux  fractures,  est 
bien  plus  prononcée  suivant  les  individus  que  suivant  les  âges. 

Chez  les  femmes,  le  col  est  incliné  sur  le  fémur  de  deux  degrés  de  plus  que  cbei 
l'homme,  mais  il  est  surtout  plus  éloigné  du  centre  du  bassin,  à  cause  de  l'élargisse- 
ment de  ce  dernier,  ce  qui  rend  le  grand  trochanter  plus  saillant  Telles  sont  les 
raisons  qui  expliquent  la  plus  grande  fréquence  des  fractures  du  col  dans  le  sexe 
féminin,  fréquence  attestée  par  les  chiffres  suivants,  relevés  par  M.  Malgaigne  dans 
son  Traité  dei  fractures  :  femmes,  56  cas;  hommes,  US. 

La  structure  du  col  est  celle  des  extrémités  des  os  longs  ;  il  est  composé  de  tissu 
spongieux  à  l'intérieur  et  compacte  à  l'extérieur.  Le  tissu  compacte,  réduit  à  une 
lame  mince  à  la  face  supérieure,  forme  au  contraire  inférieurement  une  couche 
épaisse  et  dense  dont  la  résistance  est  en  rapport  avec  le  poids  du  corps  que  le  col 
est  chargé  de  transmettre  aux  membres.  Cette  disposition  explique  comment*  dans 
les  fractures,  la  couche  corticale,  hérissée  de  dentelures  qui  offrent  une  grande  du- 
reté, peut  pénétrer  dans  les  cellules  spongieuses  du  grand  trochanter,  s'y  enfoncer, 
et  donner  naissance  à  cette  variété  de  fracture  sur  laquelle  MM.  Smith,  Voillemier, 
Robert  et  Yelpeau  ont  attiré  l'attention  sous  le  nom  de  fracture  par  pénétration. 

La  substance  spongieuse  du  col  et  de  la  tête  est  formée  d*aréoles  plus  résistantes 
que  celles  qui  composent  le  grand  trochanter;  chez  les  adultes,  elle  occupe  la  totalité 
de  l'os;  mais  chez  les  vieillards,  à  partir  de  l'âge  de  soixante  ans^  elle  se  résorbe  au 
centre,  et  se  creuse  comme  d'un  canal  médullaire  qui  se  prolonge  jusque  dans  ki  par- 
tie centrale  de  la  tête  faisant  suite  à  celui  de  la  diaphyse  fémorale.  Cette  droon- 
stance,  jointe  k  l'inclinaison  plus  considérable  du  col  sur  le  corps,  à  la  diminution 
d'épaisseur  de  la  lame  compacte  et  à  la  raréfaction  du  tissu  osseux,  rend  compte  de 
la  fréquence  incomparablement  plus  grande  des  fractures  du  col  chez  les  vieillards 
que  chez  les  adultes. 

On  s'est  beaucoup  occupé,  dans  ces  dernières  années,  de  l'influence  que  pouvaient 
avoir  sur  la  production  des  fractures  intra  ou  extra-capsulaires  les  variétés  de  direc- 
tion et  de  structure  du  col  selon  les  âges  et  les  sexes,  et  c'est  aux  travaux  de 
Bonnet  (1),  MM.  Rodet  et  Brun  (2),  que  l'on  doit  d'avoir  porté  ki  lumière  sur  ce 
sujet  II  résulte  de  leurs  expériences  cadavériques,  confirmées  par  l'observation  cli- 
nique, que  les  fractures  intra-capsulaires  sont  surtout  produites  par  des  chutes  sur 
les  pieds  ou  les  genoux,  le  metnùre  étant  sur/ms  dans  l'abduction^  tandis  que  les 
fractures  extra-capsulaires  ont  pour  cause  principale,  je  dirais  presque  unique,  les 
percussions  directes  du  grand  trochanter.  Voici  comment  on  a  cherché  à  se  rendre 
théoriquement  compte  de  ces  résultats.  Dans  les  chutes  sur  les  pieds  ou  les  genoux, 
le  poicb  du  corps,  accéléré  par  la  vitesse  de  la  chute,  presse  sur  la  tête  du  fémur 
fixé  par  le  sol,  tend  k  abaisser  et  par  conséquent  k  fermer  l'angle  que  forme  le  col 
avec  le  corps,  d'où  l'obliquité  de  la  fracture  en  bas  et  en  dehors  suivant  les  insertions 
de  la  capsule  fibro-synoviale.  Au  contraire,  dans  les  cas  de  violence  directe  sur  le 
grand  trochanter,  la  force  d'impulsion  agissant  sur  cette  éminence  tend  k  ouvrir 
l'angle  fémoral,  et  la  fracture  se  fait  à  la  base  du  col,  suivant  une  ligne  oblique  en 

fi)  BonnH.  Mémoire  sur  hs  fracturé*  du  ml  [Oazetlr  niédicaie)^  1840. 
(2)  Brun,  llié^e  inaiifriirali*.  I*ari9,1841. 
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bas  et  en  dedans,  c'est-à^ire  suivant  la  résultante  des  forces  qui  éloîf^ient  l  une  (if 
Tautre  les  deux  branches  de  Tangle  que  forment  la  diaphyse  et  le  col. 

Le  grand  trochanter,  aplati  de  dedans  en  dehors,  se  présente  sous  la  forme  d*fmf 
éminence  taillée  à  facettes  et  élevée  de  15  millimètres  environ  au-dessus  du  nive» 
de  la  face  postérieure  du  col.  Il  est  essentiellement  formé  de  tissa  spongieui  fraf;iW. 
recouvert  d'une  mince  couche  de  tissu  compacte,  ce  qui  explique  la  possibilité  en 
fractures  par  écrasement  et  par  pénétration  qui  y  ont  été  obsenées.  Sa  richesse  vai- 
culalre  Texpose  aux  maladies  inflanmiatoires  des  os,  à  la  carie  et  à  la  nécrose,  qa'na 
y  a  quelquefois  observées. 

Le  petit  trochanter  ne  mérite  d'attirer  l'attention  qu*en  raison  de  Tobstade  qa  il 
peut  opposer  au  dégagement  du  couteau  dans  la  désarticulation  coxo-fémorale,  bn- 
qu'on  n'est  pas  prévenu  de  sa  présence  et  de  la  saillie  qu'il  forme  snr  la  face  posir- 
rieure  du  fémur. 

Les  moyens  à  l'aide  desquels  les  surfaces  articulaires  sont  assemblées  et  maime- 
Does  sont  une  capsule  fibreuse  tapissées  par  une  synoviale,  le  ligament  rond  et  dn 
muscles  puissants  nombreux. 

La  capsule,  ou  ligament  capsulairc,  véritable  ligament  annulaire  qui  enveloppf 
les  deux  surfaces  articulaires,  s'insère  d'une  part  au  pourtour  de  la  caTîté  cotykiid^. 
sur  le  bourrelet  fibreux  et  les  rugosités  déjà  signalées  autour  du  sourcil  coty  loidin.  ft 
d'autre  part  embrasse  la  base  du  col.  Ses  insertions  au  fémur  ont  lieo,  en  ava«  i 
une  ligne  rugueuse  étendue  du  petit  au  grand  trochanter,  en  arrière  sur  le  col  mte. 
k  l'union  de  son  tiers  externe  avec  ses  deux  tiers  internes;  die  oiïre  donc  une  fl» 
grande  étendue  en  avant  qu'en  arrière.  £n  avant  et  en  haut,  ses  insertions  sont  tfr«- 
solides  et  fortifiées  par  un  gros  faisceau  de  fibres  blanches  formant  réellement  nn  lio- 
roent  k  part,  épais  de  2  à  3  millimètres,  auquel  Bertin  avait  donné  le  nom  de  /'^ff- 
meni  antérieur,  généralement  connu  sous  celui  de  ligament  de  Bertim.  Les  firm 
Weber  le  désignent  sous  le  nom  de  ligament  supérieur,  et  le  regardent  comme  le  Hzt 
ment  le  plus  épais  du  corps  humain,  sans  même  en  excepter  le  tendon  d'Achille,  et*- 
gération  (|u'on  s'explique  difficilement  II  s'étend  obliquement  de  la  racine  de  l'épiof 
iliaque  antérieure  et  inférieure  à  la  base  du  petit  trochinter,  confondant  ses  fibm 
profondes  avec  celles  de  la  capsule,  et  parait  plus  spécialement  destiné  à  fmànrr 
l'extension  d'abord,  puis  la  rotation  et  l'abduction  ;  lorsque  la  caisse  est  tournée  n 
dedans,  il  s'enroule  autour  du  col  fémoral,  et  la  rotation  en  dehors  le  ramter 
progressivement  à  la  disposition  rectiligne. 

Suivant  Lisfranc,  la  capsule  fémorale  offrirait,  comme  l'humérale,  cette  particula- 
rité d'être  conique,  mais  en  sens  inverse  :  c'est-à-dire  que  sa  portion  rétrécie  serait 
attachée  au  fémur,  au  lieu  de  l'être  au  bassin.  D'où  celte  première  conchm» 
que  lors  même  que  la  capsule  serait  complètement  déchirée  à  ses  attaches  fémo- 
rales, la  luxation  ne  pourrait  se  produire,  la  tète  étant  retenue  par  son  collet  :  H 
cette  autre,  que  dans  la  désarticulation  coxo-fémorale  il  importe,  pour  pouvoir  dé- 
gager la  tête,  de  la  diviser  à  la  base  même  du  sourcil  cotyloîdien.  M.  MalgaigDf 
adopte  cette  manière  de  voir,  qui  me  paraît  reposer  sur  une  inteipréUCioQ  fao- 
tive,  ati  moins  en  ce  qui  concerne  la  deuxième  conclusion.  Ce  n'est  point,  en  eflrt 
la  capsule  qui  relient  alors  la  tête  fémorale  dans  la  cavité,  c'est  la  pression  atmo»* 
phériquc  ;  si  bien  que  quand  on  veut  arracher  la  tête  du  fémur,  il  faut  d*abanl 
donner  accès  à  Tair,  ce  qui  a  lieu  dès  que  l'on  a  soulevé  ou  entamé  le  boarrelrf 
fibreux  cotyloîdien  c\m  U\l  Yot&cft  ^<^  ^wv^^^.  le  reviendrai  bicnidi  sur  ce  pMi 
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Le  ligament  rond  ou  interartiruiaù^  s'éteod  de  la  dépression  signalée  précé- 
demment sur  la  tête  fémorale  an  bord  de  réchancrure  pubio-iscbiatique,  oà  il  as 
décompose  en  trois  bandelettes  formant  une  sorte  de  gatne  infundlbaliforme  ;  c'est 
dans  cette  gatne  qne  s'engagent  les  Taisseanx  articulaires,  ainsi  conduits  jusque  dans 
la  tête  du  fémur.  C'est  donc  plutôt  un  moyen  de  protection  pour  les  vaisseaux 
nourriciers  de  la  tête  fémorale  qu'un  ligament;  il  est  évident  qu'une  fois  la  capsule 
rompue,  il  est  incapable  de  s'opposer  à  la  sortie  de  la  télé.  Aussi  le  rôle  que  lui  fut 
jouer  Gerdy,  de  faciliter  la  luxation  en  chassant  la  tête  lorsqu'on  porte  le  membre 
dans  l'adduction  forcée,  me  paraît-il  tout  k  fait  inacceptable. 

La  synoviale  qui  tapisse  l'articulation  de  la  hanche  est  peu  compliquée  dans  sa 
marche;  elle  recouvre  les  cartilages  de  la  cavité  et  de  la  téie,  pois  passe  au  devant 
du  paquet  graisseux  qui  occupe  le  fond  du  cotyle,  lequel  reste  ainsi  en  dehors  de 
l'articulation,  et  enfin  envebppe  le  ligament  rond.  Sur  les  cartilages  elle  se  réduit  à 
son  feuillerépithéiial,  mais  reprend  tous  ses  caractères  sur  h  capsule  fibreuse.  U 
importe  de  noter  qu'elle  descend  bien  moins  bas  sur  le  col  que  les  attaches  fibreusci 
extérieures  du  ligament  capsulaire^  en  sorte  que  telle  fracture  qui  pourrait  Ôtre  de 
prime  abord  regardée  comme  intra-articulaire  parce  qu'elle  est  située  au-dessus  de 
ia  ligne  k  laquelle  s'attachent  en  dehors  les  fibres  ligamenteuses,  peut  n'être  cepen- 
dant en  réalité  qu*extra-articulaire. 

Le  paquet  graisseux  sous-synovial  du  fond  de  U  cavité  cotylolde  mériterait  à  peine 
d'attirer  l'attention,  si  on  ne  lui  avait  fait  jouer  un  trôs-grand  rôle  dans  les  phéno- 
mènes d'allongement  et  de  raccourcissement  observés  dans  les  coxalgies*  phéno- 
mènes sur  lesquels  on  a  tant  écrit  Or  c'est  là,  je  le  crains,  une  question  insolable« 
malgré  les  travaux  récents  de  M.  Parise  (1)  ;  et  si  dans  certaines  coxalgies  on  trouva 
eflectivement  ce  bourrelet  cotyloidien  imbibé  de  liquides  et  gonflé,  ce  qui  permet  de 
supposer  que  cette  tuméfaction,  jointe  à  la  présence  d'une  accumulation  de  liquide 
dans  U  cavité  synoviale,  peut  repousser  la  tête,  et  par  conséquent  donner  lieu  à  un 
allongement  réd,  il  faut  convenir  que  cet  allongement  est  de  si  peu  d'importance, 
et  les  chances  d'erreur  dans  la  mensuration  si  nombreuses,  qu'il  est  impossible  de 
Caire  entrer  sérieusement  ce  symptôme  en  ligne  de  compte  pour  le  diagnostic  J'ai 
vu  des  chirurgiens  qui  avalent  U  prétention  de  juger  cette  question  à  coup  sûr  et 
par  des  moyens  infaillibles,  trouver  alternativement  et  siur  le  même  sujet  de  Talion- 
ment  et  du  raccourcissement. 

Pour  faire  Tbistoire  complète  des  moyens  d'union  des  surfiices  articuUiresi  il  £iu- 
drait  encore  parier  des  muscles  qui  peuvent  à  bon  droit  être  classés  parmi  les  plus 
puissants.  Mais,  outre  qu*ii  en  a  déjà  été  question  dans  l'exposition  des  diSéreots 
pUns  qui  enveloppent  l'articulation,  et  qu'y  revenir  serait  s'exposer  à  des  répéti- 
tions, il  faut  encore  remarquer  que  depuis  la  découverte  des  anesthésiques,  à  l'aida 
desquels  on  peut  annuler  leur  action,  leur  étude  au  point  de  vue  de  Tobstade  qu'ils 
peuvent  apporter  à  la  réduction  des  luxations  n'offre  plus  l'importance  qu'elle  avait 
autrefois. 

Les  mitteaux  et  nerfi  de  l'articulation  coxo4émorale  sont  tous  loumis  par  les 
altères  circonflexes  interne  et  externe  et  l'obturatrice  ;  ils  s'introduisent  dans  la 


(t)  Archhm  de  médecine,  i8d2,  numéro  de  mai  :  Recherches  hiuoHquet,  physiologiques  et 
paîhoiogiques  swr  le  mécanisme  des  luacations  xpontanéex  du  fémur;  et  jufllet  1843  :  Mémoire 
mer  l'aiinaf «wiwr  1  te  rasssiffiimwim  êis  wmtére  infiriom'  damsie^eoeud^o. 
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cavilé  |)ar  récliaucrure  iscliio-pubiciiiie  ci  se  distribuent  an  paqiuH  a^lii^ein  articu- 
laire, k  la  synoviale  et  à  la  tête  du  fémur  par  l*intenuédiaire  da  ligameot  rood.  Ln 
vaisseaux  qui  alimentent  la  capsule,  après  avoir  traversé  ses  fibres  d'impUntatk». 
pénètrent  dans  le  col  fémoral,  disposition  importante  sur  laquelle  je  rerieedrii  n 
faisant  rhistoirede  la  nutrition  de  Textrémité  supérieure  du  fémur. 

Physiologie  de  V articulation  coxo- fémorale.  —  dette  articnlalion,  qu*oo  a  nn- 
parée  à  Tassemblage  connu  en  mécanique  sous  le  nom  de  noix^  en  remplit  effecti- 
vement toutes  les  conditions  ;  tous  les  mouvements  y  sont  possibles,  h  fkxioa, 
Fextension,  Fabduction,  Tadduction,  la  rotation,  et  enfin  la  circomduciion.  To■l^- 
fbis  la  flexion  est  incomparablement  plus  étendue  que  rextension  limitée  par  le  lip- 
ment  de  Bertin  ;  de  même  Tadduction  est  plus  facile  que  l'abdDctioii.  Or.  il  bm 
remarquer  que  c*est  précisément  dans  le  sens  de  Tadduction  unie  à  h  flexion,  c*c9i- 
à-dire  des  mouvements  les  plus  étendus,  que  se  produisent  les  luxations  les  ph» 
fréquentes,  tandis  qu'elles  sont  excessivement  rares  dans  Tabductioo,  et  plus  eirofT 
dans  rextension. 

Si  Ton  eût  dit,  il  y  a  trente  ans,  à  un  physiologiste  que  le  membre  inféneor  teÉ 
.sospendu  au  trône  par  la  pression  atmosphérique,  il  aurait  certainement  dèdarf  b 
chose  impossible  ;  et  c*est  là  cependant  un  fait  qui  a  pris  rang  parmi  les  vérités  b 
mieux  établies. 

La  démonstration  en  est  assez  simple.  Sur  un  cadavre  dont  les  membres  inférican 
sont  pendants,  on  coupe  circulairement  tous  les  muscles  qui  entourent  la  racine  de  h 
cuisse,  puis  on  incise  avec  précaution  et  circulairement  la  capsule,  y  compris  leliganifli 
de  Bertin  ;  le  membre,  quoique  dépourvu  de  toutes  ses  attaches,  soit  musculaires,  foi 
ligamenteuses,  continue  à  rester  attaché  au  tronc,  ce  qui  prouve  déjà  que  ce  ne  nai 
ni  les  muscles,  ni  la  capsule,  qui  retiennent  dans  Tarticulation  la  tôte  du  fémur.  Si  ïm 
perfore  alors  avec  une  vrille  le  fond  de  la  cavité  cotyloîde,  à  Tinstant  même  oà  quel- 
ques bulles  d'air  s'insinuent  dans  l'articulation,  le  membre  se  détache  et  tombe,  s» 
pendu  seulement  par  le  ligament  rond,  impuissant  à  le  retenir  dans  la  cavité  «tica- 
laire.  Cette  expérience  démontre  sans  réplique  que  la  pression  atmosphérique  srfi 
seule  à  soutenir  le  poids  du  membre  inférieur  et  à  maintenir  en  contact  parfait  k» 
surfaces  articuhiires.  Mais  il  est  encore  un  autre  moyen  de  prouver  que  telle  est  hm 
[ê  canse  réelle  de  ce  phénomène,  c'est  de  boucher  la  perforation  avec  le  doigt  cf  dr 
replacer  la  tète  dans  la  cavité  cotyloîde  :  un  claquement  particulier  se  fait  eoteaim 
et  le  phénomène  du  vide  s'étant  reproduit,  le  membre  se  trouve  de  nonreaa  sk- 
pendu;  puis,  dès  qu'on  laisse  Pair  rentrer  dans  la  cavité  articulaire,  le  fémsrif 
déuche. 

C'est  aux  frères  ^'ebcr  qu'on  doit  d'avoir  mis  cette  vérité  dans  tout  son  jour,  et  i 
est  une  circonstance  qui  aurait  dû  depuis  longtemps  donner  l'éveil  sur  ce  phénomène, 
si  l'on  eût  piîs  la  peine  d'y  réfléchir,  c'est  ce  qui  se  passe  lorsqu'on  veut  désartâcaler 
le  Cénmr  :  au  moment  où  l'on  parvient  à  écarter  les  surfaces  articulaires,  constammeit 
un  sifflement  se  fait  entendre,  analogue  à  celui  qui  annonce  la  pénétration  de  l'air 
sous  le  récipient  de  la  machine  pneumatique.  Qu'est-ce  que  ce  sifflement,  sinon  le 
signe  de  la  brusque  introduction  de  l'air  dans  hi  cavité  articulaire,  et  par  cooséqueat 
la  preuve  de  l'intcnention  de  la  pression  atmosphérique  dans  la  suspension  do  fhnor 
au  bassin.  11  est  vraiment  incroyable  qu'un  phénomène  aussi  caractéristique,  et  qui 
certes  a  dû  frapper  quiconque  l'a  entendu,  n'ait  pas  mis  plus  tôt  sur  la  Toie  de  cette 
découverte  :  Uni  ii  ert.mk  c^^  ^An^Vm^  wîmoqi  d'obtervatioii,  imi  m  dh 
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auriin  iackloiu,  si  peu  important  qu'il  paraisse  au  premier  abord,  parce  qu'il  peut 
ODoduirc  à  la  solutioo  d'un  grand  problème. 

Le  membre  inférieur  est  donc  soutenu  par  la  pression  atmosphérique,  sans  l'in- 
tervention  nécessaire  des  ligaments  ni  des  muscles,  qui  n*entrent  en  action  d'une  ma- 
nière efficace  que  dans  certaines  circonstances  :  les  muscles  pour  lui  imprimer  des 
mouvements,  les  ligaments  pour  les  limiter.  Par  ce  fait,  le  poids  du  membre  se 
trouve  réellement  annulé,  et  l'action  musculaire  s'exerce  sans  entrave  et  sans  fatigue 
sur  ce  levier  oscillant;  la  plus  légère  contraction  suffit  à  le  porter  dans  le  sens  de  la 
paissance  qui  le  s(dlicite.  Ainsi  s'explique  la  supériorité  de  la  marche  de  Thomme. 
remarquable,  non  par  sa  vitesse,  mais  par  sa  continuité  ;  supériorité  qui  lui  permet 
de  parcourir  chaque  jour,  et  pendant  un  temps  très-long,  des  espaces  considérables, 
ce  dont  seraient  incapables  des  animaux  qui,  comme  le  cheval  ou  le  chien,  ont  cepen- 
dant sur  lui  l'avantage  d'une  beaucoup  plus  grande  célérité.  Je  regreue  de  ne  pouvoir 
insister  davantage  sur  les  déductions  physiologiques  qui  découlent  de  cette  démons- 
tration, mais  ce  serait  s'exposer  à  sortir  de  mon  sujet;  ce  que  je  viens  de  dire  est 
suffisant  d'ailleurs  pour  en  faire  sentir  toute  l'importance. 

On  comprend  maintenant  que  si  la  tête  du  fémur,  après  l'incision  de  la  capsule,  ne 
peut  être  arnachée  de  sa  cavité,  cela  tient  moins  à  h  résistance  du  bourrelet  cotylol- 
dien,  ainsi  qu'on  le  croyait  généralement  avec  Lisfranc,  qu'à  la  persistance  du  vide 
entre  les  surfaces  articulaires.  Néanmoins  le  procédé  qu'il  indique,  à  savoir,  l'inci- 
sion de  ce  bourrelet,  est  encore  le  meilleur  moyen  de  dégager  la  tête,  parce  qu'il 
facilite  l'entrée  de  l'air  dans  le  cotyle.  Pour  rendre  h  désarticulation  encore  plus 
facile,  il  faut,  en  même  temps  qu'on  ouvre  largement  l'articubtion  en  se  rapivocbant 
le  plus  passible  du  sourcil  cotyloidien,  faire  basculer  le  fémur  en  arrière  et  en  dehors, 
afin  de  détacher  les  surfaces  articulaires  et  permettre  l'accès  de  l'air  dans  h  cavité. 

Déductiùns  pathologiques  et  opératoires,  —  A  une  certaine  période  de  la  coxalgie, 
la  tête  du  fémur  tend  à  sortir  de  sa  cavité,  poussée  d'une  part  par  les  liquides  qui 
s'accumulent  dans  l'articulation  et  font  cesser  la  tendance  au  vide,  et  d'autre  part 
attirée  par  les  muscles  puissants  qui  sont  groupés  autour  de  h  partie  supérieure  du 
fémur.  Toutefois  cette  luxation  dite  spontanée»  souvent  favorisée  par  la  destruction 
de  la  portion  externe  du  rebord  cotyloidien,  est  très-lente  à  se  produire,  la  plupart 
dn  temps  même  ne  s'effectue  pas,  à  ce  point  que  quelques  chirurgiens,  D.  Desprex 
par  exemple,  la  nient  complètement  Or  j'ai  souvent  observé,  et  c'est  une  remarque 
que  j'ai  déjà  consignée  ailleurs  (1),  que  si  les  liquides  articulaires  fusant  entre  les 
couches  musculaires  viennent  à  s'ouvrir  à  l'extérieur,  dans  l'espace  de  quelques 
jours  la  luxation  s'effectue,  ce  que  l'on  ne  peut  raisonnablement  attribuer  qu'à  la 
pénétration  de  l'air  dans  la  cavité  cotyloide.  Je  dois  faire  remarquer  cependant  que 
souvent  le  trajet  fistuleux  est  si  long,  si  tortueux,  que  l'introduction  du  fluide  atmos- 
phérique est  impossible,  circonstance  heureuse  qui  non-seulement  met  à  l'abri  de  la 
luxation  spontanée,  momentanément  au  moins,  mais  encore  s'oppose  à  b  décom- 
position du  pus  et  à  l'infection  putride  qui  en  est  la  conséquoice. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  l'influence  de  la  contraction  musculaire  dans  les  frac- 
tures du  col  et  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Le  fait  est  qu'il  y  a  peu  de  leviers 
OMseux  aussi  bien  pourvus  de  muscles  puissants  et  parfaitement  disposés  que  cette 
portion  de  l'os  de  la  cuisse.  On  y  trouve  en  avant  le  droit  interne  et  le  psoas  iliaque, 

(I)  Voyei  mon  Mémoire  iurUs  tumêurt  bkmçkst  [Mém.  4$  VAcod,  ds  méd.,  tome  XVtl). 
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le  premier  purement  fléchisseur,  le  second  fléchisseur  el  rotateur  en  dehors;  n 
dedans,  le  pectine,  les  trois  adducteurs  et  Tobturateur  externe»  tous  addncteon  d 
rotateurs  en  debom,  et  les  quatre  premiers  de  plus  on  peu  fléchtaseurs;  en  arrièi» 
«t  en  bas,  le  pyramidal,  les  jumeaux,  Tobturateur  interne  et  le  carré,  tous  abdodcon 
et  rotateurs  en  dehors  ;  et  enfin,  en  haut  et  en  arrière,  les  trois  feaners,  le  praniff 
rotateur  en  dehors,  abducteur  et  extenseur,  les  deux  autres  porement  abdodran 
quand  ils  agissent  par  toutes  leurs  fibres;  mais  routeurs,  soit  en  deiiors»  nit  m 
dedans,  selon  que  leurs  fibres  postérieures  ou  antérieures  se  contractent  iaoléiiMK. 
On  peut  remarquer  combien  grand  est  le  nombre  des  routeurs  en  deiiors»  tanéb 
que  h  roution  en  dedans  compte  à  peine  quelques  fibres  des  fessiers  moyen  et  petit, 
et  celles  du  muscle  tenseur  du  fascia  bu.  Cette  circonstance,  k  bcfiiHIe  il  faoi  joindre 
k  tendance  qn*a  naturellement  le  membre  à  se  porter  dans  la  roution  en  defaoïv  |Mr 
le  fait  seul  de  son  poids,  ainsi  que  Ton  prouvé  les  expériences  de  Chanssier  [\ , 
reprises  et  confirmées  par  MM.  Mercier  (2)  et  Maigaigoe  (3),  rend  compte  de  h 
roution  en  dehors  du  fragment  inférieur,  qu*on  obsenre  presque  consununent  ém 
les  fractures  qui  siègent  à  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Oins  les  cas  rares  si  h 
roution  en  dedans  a  été  signalée,  c'est  que  la  cause  fracturante  avait  pUoé  le  menfarr 
dans  celte  position;  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  si,  après  avoir  réduit  la  fractoR, 
on  abandonne  le  membre  à  lui-même,  ce  n'est  pas  dans  la  roution  en  dedans  qsl 
revient,  mais  dans  U  roution  en  dehors.  J'ai  été  témoin  d'un  fait  de  ce  genre.  Li 
malade  avait  été  renversée  par  une  voiture  dont  h  roue  avait  laissé  sur  la  cuifle  mt 
large  ecchymose  oblique  en  bas  et  en  dedans,  attesunt  le  mode  d*acUoo  de  la  am 
fracturante  ;  U  cuisse  éuit  tournée  en  dedans,  ainsi  que  le  pied.  Je  crus  d*ab<ffdi 
ime  luxation,  mais  la  facilité  avec  laquelle  le  membre  put  être  ramené  à  sa  diredin 
normale,  puis  la  rotation  en  dehors  qui  sunint  lorsqu'on  l'abandonna  à  Im-aiéiiif . 
me  firent  bien  vite  revenir  de  mon  erreur. 

Les  fractures  du  col  de  fémur  sont  de  toutes,  peut-être,  celles  qui  ont  le  pin  de 
tendance  à  ne  point  se  consolider,  et  c'est  à  l'insuffisance  de  nutrition  da  fragUMOi 
supérieur  qu'on  a  attribué  cette  particularité  ;  il  importe  d'examiner  ai  c'est  b  efec- 
tivement  h  véritable  cause.  Lorsqu'on  injecte  les  artères  du  membre  inférieur  ai  ce 
des  subsunces  pénétrantes,  comme  le  vernis  ou  l'essence  de  térébenthine*  on  vdtdaas 
les  cas  heureux  la  surface  du  grand  trochanter  et  celle  du  col,  jusqu'au  nivesn  de 
l'insertion  du  cartilage,  couvertes  d'un  réseau  artériel  fin  et  délié.  l>ans  TarticoU- 
tion  coxo*fémorale  pénètrent,  par  l'échancrure  ischio-pobienne,  des  artérioles  qn 
se  portent,  les  unes,  par  l'intermédiaire  du  ligament  rond,  dans  la  tète  du  fémor,  <t 
les  autres  dans  le  tissu  celluio-graisaeux  de  la  dépression  cotyloîdienne.  Tons  on 
vaisseaux  sont  fournis  par  h  circonflexe  interne,  branche  de  la  iéaiorale  profonde 
et  par  l'obturatrice  ;  quelquefois  la  circonflexe  externe  envoie  quelques  rauMSui 
périostiques  sur  le  grand  trochanter.  Si  Ton  fend  alors  le  (émur  par  le  mîlîett,  ) 
compris  le  grand  trochanter,  le  col  et  la  tête,  on  peut  voir  que  tous  cet  vaisoeaui, 
ceux  qui  pénètrent  par  le  col  et  le  grand  trochanter,  et  ceux  qui  arrivent  par  k 
ligament  rond,  forment,  en  s'anastomosant  dans  l'intérieur  du  tiaw  Qsseui«  un  réseau 
très-riche  auquel  viennent  également  aboutir  les  ramuscules  de  rarlèrs  nooiridèR 

(1)  Châusilfr,  Utirêf  sur  tes  effets  de  la  compression  et  Vuiage  de  rson,  dans  ks  OfMnOpf 
de  chirurgie  de  lomt)ùrd,  Sirasbourf,  1786,  p.  362. 

(2)  Mercier,  Mémoire  sur  quelques  particularités  de  l'hittoire  des  fracturas  du  fémsse'  [ùss, 
f/i^.,  1836,  p.  651). 

(S)  iMloiiiis  fMrurfUNlt,  \.  \\>  > .  Wt ,  \MA. 
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pression  aUno^hériqiic,  et  que,  d'autre  part,  le  fragment  inférienr,  sollirii^  par  k^ 
muscles,  s*élève  en  même  temps  qu'il  se  porle  dans  la  roution  en  debon,  tout  cm- 
tact  cesse  et  chaque  fragment  travaille  isolément  li  sa  réparation.  On  comprend  I  u- 
fluence  que  doit  avoir  sur  la  consolidation  un  pareil  état  de  choses.  Tous  In  efipns 
de  Tart  doivent  donc  tendre  à  rapprocher  et  maintenir  les  deux  fragments,  ei  àm 
même  que  Ton  parvient  à  ramener  rinférieur  au  contact  du  supérieur,  il  iaoteic«v 
savoir  qu'on  n'a  satisfait  qu'à  une  partie  des  indications,  le  fragment  ootyloidien  liû 
au  bassin  continuant  à  se  mouvoir  à  chaque  inflexion  du  tronc.  C'est  pour  obvier  à 
ce  dernier  inconvénient  et  immobiliser  complètement  les  deux  fragmenis«  que  ] 
a  donné  le  conseil,  auquel  on  ne  saurait  trop  se  conformer,  de  placer  le 
dans  un  appareil  qui  emboîte  non-seulement  les  deux  membres  inférieurs,  m 
core  le  tronc  jusqu'aux  épaules.  C'est  effectivement  la  seule  manière  d*€ 
contact,  je  ne  dirai  pas  parfait,  mais  suffisant  à  une  consol  idation  régulière  et  i 

b^  Développement  de  la  hanche. 

L'os  de  la  hanche  est  primitivement  formé  de  trois  portions,  l'ilium,  rischion  et 
le  pubis,,  qui,  plus  tard,  se  fondent  en  un  seul  et  même  os,  l'os  coxal.  A  la  mii- 
sance,  tous  les  trois  sont  encore  parfaitement  distincts,  et  c'est  à  petne  si  les  hm- 
cties  du  pubis  et  de  l'ischion  commencent  à  s'ossifier.  Le  fond  de  la  cavité  cotylayp 
est  également  cartilagineux,  et  l'on  voit  à  son  centre  comme  une  espèce  d*cldt  j 
trois  branches  marquant  le  point  de  réunion  des  trois  cartilages  qui  semblent  du* 
tivemcnt  aboutir  au  cotyle  comme  à  un  centre  commua  Ce  n'est  que  vers  hûûèmt 
année  que  se  développe  dans  le  cartilage  intermédiaire  une  sorte  d'os  eu  fonne  d  1 
qui  se  soude  avec  l'ischion,  l'ilium  et  le  pubis,  pour  constituer  déûuitivemeot  I\j» 
coxaL  Ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Malgaigne,  il  semble  que  quelquefois  \e  lin 
de  cette  soudure  demeure  plus  faible,  car  on  a  vu  des  fractures  en  étoile  de  la  caiitr 
cotyloide,  survenues  à  un  âge  asseî  avancé,  qui  paraissaient  suivre  la  direction  dn 
points  de  réunion. 

Selon  H.  Cloquet,  Tos  iliaqiie  présenterait  encore  d'autres  points  do 
un  pour  la  crête  iliaque  et  un  autre  pour  l'épine  iliaque  antérieure.  Sur  l'i 
en  observe  un  pour  le  bord  inférieur  de  la  tubérosité,  et  deux  pour  le  pubb,  un  poor 
l'épine  pubienne  et  un  autre  pour  l'angle  du  pubis. 

La  crête  iliaque  ne  se  soude  définitivement  au  corps  de  l'os  que  vers  Tâge  de  via^^ 
ans,  et  la  fusion  n'est  complète  entre  les  trois  os,  dans  la  cavité  cotykiide,  qu'apm 
quatorze  ans. 

Le  développement  de  l'os  coxal  est  lié  à  celui  des  organes  géniuux.  A  l'âge  de  pu- 
berté, on  le  voit  prendre  un  développement  considérable,  surtout  cbex  la  feoune;  h 
cavité  cotyloîde  s'éloigne  de  plus  en  pitis  du  centre  du  bassin  et  rejette  le  fémur  en 
dehors,  d'où  cette  saillie  du  grand  trochanter  qu'on  doit  considérer  comme  une  dsi 
causes  prédisposantes  de  fracture  dans  le  sexe  féminin.  Dans  la  vieillesse,  la  portioa 
iliaque  de  l'os  coxal  se  déforme,  se  contourne  ;  les  lames  compactes  qui,  au  centre 
des  fosses  iliaques,  se  touchent  presque  chez  l'adulte  et  ne  sont  séparées  que  par  une 
mince  couche  du  tissu  spongieux,  s'amincissent  de  plus  en  plus,  et  quelquefois  w 
perforent  de  telle  sorte,  qu'un  instrument  tranchant  pénétrerait  par  celte  voie  < 
le  bassin  sans  obsucle. 
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ccilc  du  troisième  adducteur,  sur  la  corde  repr^^sonléc  par  la  saillie  de  ce todoLfd 
est  toujours  facile  de  reconnaître  à  travers  les  téguments.  Tout  le  kmgikattlpi 
on  peut  découvrir  Tartère,  qui  ne  s*en  éloigne  jamais  d*uiie  manière  sajàk^ifà 
que  soit  la  position  qu*on  donne  à  la  cuisse. 

Les  rapports  qu'elle  aiïccte  avec  les  muscles,  mais  surtout  avec  le  coiitarier.iÉ 
les  plus  importants  :  ce  dernier  vient  la  rejoindre  au  sommet  du  tmtait  kpUl 
c'est-à-dire  à  5  ou  6  centimètres  au-dessous  de  Tarcade  crurale,  s'avanapn)» 
sivement  sur  elle,  la  recouvre  complètement,  puis  la  croise,  et  se  place  «ikitf 
bord  interne.  En  arrière  elle  repose,  en  sortant  du  triangle  inguind,  dans  II»' 
valle  que  laissent  entre  eux  le  vaste  interne  du  triceps  en  dehors,  les 
dedans,  jusqu'à  ce  qu'elle  s'insinue  au-dessous  de  l'aponéTrose  dite  do 
adducteur,  qui  n'est  autre  que  la  cloison  intermusculaire  interne,  pour  jum)^ 
vers  une  sorte  d'anneau,  ou  mieux  de  canal  fibreux,  dans  la  r^ion  popliiét 

Dans  tout  ce  trajet  elle  est  accompagnée  par  une  seule  veine,  la  fèmonkjii 
située  en  dedans  d'elle,  mais  venant  ensuite  et  progressivement  se  placeranh 
Ces  deux  vaisseaux  sont  plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  asseï  devfîl 
unit  intimement  l'un  à  l'autre,  surtout  à  la  partie  inférieure,  là  où  ilss'engviii 
Tanneau  ou  canal  du  grand  adducteur;  en  ce  point,  eiïectivement,  il  deuattil 
ficile  de  les  isoler  à  l'aide  de  la  sonde  cannelée.  Ils  sont  enveloppés  dans  vÉJ 
Uement  de  l'aponévrose  générale  de  la  cuisse,  qui  les  reçoit  à  leur  sortie  àiii 
les  accompagne  jusqu'à  la  région  poplitée;  c'est  à  cette  enveloppe  fibrp«(hi 
donné  le  nom  de  gaine  ou  canal  des  vaisseaux  fémoraux  (1).  SopérieMili 
canal  est  de  forme  prismatique,  comme  l'interstice  musculaire  auquel  il 
et  sa  base  est  tournée  en  avant  ;  inférieurement  il  devient  ovalaîre.  Soo  Ml 
térieur,  assez  mince  à  la  partie  supérieure,  devient  de  plus  en  plusdeosed 
mesure  que  l'on  descend;  ce  qui  tient  à  ce  qu'une  partie  des  fibres  qioMipi 
de  la  cloison  intcrmusculairc  interne  sur  laquelle  les  vaisseaux  reposeot  ei 
passent  successivement  au-devant  d'eux.  C'est  là  un  point  à  noter  lonqi'ti^ 
découvrir  la  fémorale  à  son  tiers  inférieur.  Large  et  spacieux  dans  la  n^iff 
crurale,  ce  canal  se  resserre  de  plus  en  plus  à  la  partie  inférieure  de  la  coiR,ii 
le  point  où  les  vaisseaux  s'engagent  au-dessous  du  tendon  du  troisième  Jtm 
il  est  étroitement  appliqué  sur  leurs  parois. 

L'aponévrose  tendineuse,  sur  laquelle  se  rendent  les  fibres  du  imsUnatém 
et  par  l'intermédiaire  de  laquelle  elles  s'insèrent  au  fémur,  se  trouve  te  àif 
versée  par  les  vaisseaux,  et  c'est  à  cette  disposition  que  s'applique  le  noaMB 
du  troisième  adducteur,  qui  consacre  à  mes  yeux  une  erreur  anatomiipe.  d^ 
ment,  il  n'y  a  point  d'anneau  à  proprement  parier,  mais  un  véritable  cailH 
continuation  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  canal  que  Tiennent  loWP 
fibres  de  l'aponévrose  d'insertion  du  troisième  adducteur,  confondue  eo ce fi^ 
l'Aponévrose  intermusculaire  interne.  Lorsque  par  une  dissection  mai  tÉol^ 
fitUnfl*  les  parois  du  canal  an-dessus  et  au-dessous  du  tendon,  il  ne  le^F^*^ 
qff'fin  Rnnean;  mais  alors  on  l'a  créé  artificiellement  comme  on  créerai*^ 
*«r  ffnU^Mi  l'entonnoir  fibreux  qui  lui  fait  suite.  Tout  ce  qn'onaditsvbl^ 
4*  h  rjMnprtimhn  et  de  l'étranglement  de  l'artère  par  les  hoi**»?*^ 
^m9Êtm$  fibremx  n'est  qnr  la  conséquence  de  cette  méthode  vîdew  ki^ 
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retendue  du  fémur  k  toute  la  lèvre  extenie  de  cette  Ugae.  Le  fasle  ettcrse  n 
avant,  la  courte  portion  du  biceps  en  arrière,  y  trouvent  de  oombreoi  poimi  d  m- 
«ertion. 

Ces  deux  lames  fibreuses,  en  se  portant  de  la  face  profonde  de  Tapoiiéf  roae  coth 
mune  jusqu'au  fémur,  séparent  donc  ainsi  les  muscles  de  la  cuisse  ea  deux  plBâi^ 
catégories,  les  uns  situés  en  avant,  les  autres  en  arrière;  autrement  dit  elles  diiom 
la  grande  gaine  commune  en  deux  vastes  gaines  secondaires  désignées  sons  les  war> 
de  gaine  antérieure  et  gaine  postérieure. 

La  gaine  antérieure  comprend  le  muscle  triceps,  le  droit  antérieur,  le  couconrr. 
le  tenseur  du  fascia  lata,  les  vaisseaux  fémoraux,  le  nerf  crural  et  la  presque  loiaiii* 
du  fémur;  en  un  n^ot,  tout  ce  qui  répond  k  ce  que  nous  étudierons  bientàc  s<ni>  t 
nom  de  région  antérieure  de  la  cuisse. 

La  gaine  postérieure  renferme  les  adducteurs,  le  droit  interne,  le  biceps,  le  de»- 
membraneux,  le  demi-tendineux  et  le  nerf  sciatique,  c'est-à-dire  toutes  les  partr 
molles  qui  constituent  la  région  postérieure. 

Chacune  de  ces  gaines  est  elle-même  subdivisée  en  plusieurs  loges  pardeslaaiPiW 
qui  pénètrent  entre  les  muscles  et  isolent  leurs  contractioiis,  de  telle  sorte  i|ir 
lorsque  Ton  a,  après  macération  préalable,  ouvert  chacune  d'elles  el  retiré  a««^ 
soin  les  fibres  musculaires  en  conservant  les  cloisons  aponévrotiques,  la  cuisie  rrprr- 
sente  une  vaste  poche  fibreuse  multiloculaire,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  In  lu- 
gnifiques  préparations  déposées  au  musée  Orfila  par  les  divers  prosecteim  ér  a 
Faculté.  Telle  est  la  disposition  générale  de  l'aponévrose,  ou  mieux  des  aposént^ 
de  la  cuisse,  car  il  est  impossible  de  considérer  toutes  les  cloisons  intermuscdw  i 
comme  des  dépendances  de  l'aponévrose  engainante  commune.  L'étude  de  dkapr 
muscle  dans  la  région  à  laquelle  il  appartient  complétera  la  conoabsance  des§iiKs 
secondaires^  puisqu'à  chacun  d'eux  correspond  exactement  une  loge  fibreuse  sniR 
sur  son  corps  charnu. 

A.  liégioti  crurale  antérieure.  —  Limitée,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemmeti.  n 
deliors  par  la  gouttière  qui  répond  à  l'intervalle  du  biceps  et  du  vaste  cxlernf.  fi 
dedans  par  le  relief  du  grêle  ou  droit  interne,  elle  comprend  toutes  les  parties  onfin 
renfermées  dans  la  gaine  antérieure,  plus,  à  hi  partie  supérieure,  une  portioià 
celles  que  nous  retrouverons  dans  la  gaine  postérieure. 

Les  deux  premiers  muscles  que  l'on  rencontre  sont  le  tenseur  du  fascia  lati  et  k 
couturier. 

Le  tenseur  du  fascia  lata,  destiné,  ainsi  que  son  nom  l'indique,  à  agir  eldl»h^ 
ment  sur  l'aponévrose,  et  pour  parler  plus  exactement,  sur  la  bandelette  qui  hri  (it 
suite  et  qu'on  peut  regarder  comme  son  tendon,  est  situé  à  la  partie  externe  h 
supérieure  de  la  cuisse,  dans  un  dédoublement  de  l'enveloppe  commune,  dont  i 
s'isole  presque  complètement. 

Le  couturier  est  pour  le  chirurgien  le  muscle  le  plus  important  à  étudier,  i  caiN> 
de  ses  rapports  avec  l'artère  fémorale,  dont  il  est  bien  réellement  le  satellite,  saiviai 
l'expression  de  M.  Cmveilhier.  Il  s'étend  obliquement  de  l'épine  iliaque  aotérit^r 
et  supérieure  au  condyle  interne  du  fémur,  qu'il  contoome,  puis  va  s'insirrer  j 
l'épine  du  tibia  ;  il  constitue  ainsi  une  diagonale  qui  coupe  tout  le  pho  cmral  amé- 
rieur  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas.  11  est  dans  toute  sa  longueur  pbcr 
dans  inie  loge  fibreuse  spéciale,  où  ses  fibres  sont  parallèlenient  rangées  :  cette  dé- 
position |>ennet  de  le  reconnaître  au  miiieti  des  autres  mtisdes  de  h  réjpon,  et  farilitc 
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beaucoup  la  rechercliedc  Tartèrc,  ainsi  qu*il  sera  dit  bientôt.  RosenmQUer  dit  l'avoir 
vu  manquer  ou  être  double,  circonstance  embarrassante  pour  l'opérateur  qui  tombe- 
rait sur  une  semblable  anomalie  (1). 

Le  droit  antérieur,  qu'il  faut  considérer,  avec  M.  Cruveilliier,  comme  une  dépen- 
dance de  l'ancien  triceps  des  auteurs,  est  penniforme  et  également  engainé  dans  le 
lascia  lata,  mais  moins  complètement  que  le  couturier.  Ses  ûbres  internes  croisent 
à  angle  aigu  celles  du  couturier,  disposition  qui,  dans  la  ligature  de  la  fémorale,  per- 
mettrait de  reconnaître  qu'on  s'est  fourvoyé. 

Le  triceps,  le  plus  volumineux  des  muscles  de  la  cuisse,  puisqu'il  recouvre  com-> 
plétement  les  faces  antérieure,  externe  et  interne  du  fémur,  depuis  les  trochanter 
jusqu'aux  cond}lcs^  constitue  presque  à  lui  seul  la  région  crurale  antérieure,  surtout 
si  Ion  y  rattache  le  droit  antérieur.  Sa  portion  dite  vaste  externe,  épaisse  et  charnae 
en  liaut^  recouvre  la  convexité  du  fémur,  et  contribue  ainsi  à  donner  à  la  cubse  cette 
disposition  arquée  en  avant  qu'on  observe  chez  tous  les  sujets,  mais  surtout  chez 
ceux  dont  les  muscles  sont  vigoureusement  développés.  Le  vaste  interne,  au  con- 
traire, est  volumineux,  surtout  en  bas  et  en  dedans,  en  sorte  que  par  son  relief  en 
ce  point  il  augmente  encore  l'inflexion  assez  prononcée  qu'on  observe  à  la  partie  in- 
terne et  moyenne  de  la  cuisse.  Quant  au  faisceau  crural,  caché  sous  le  muscle  droit 
antérieur,  il  est  couché  sur  la  face  antérieure  du  fémur  qu'il  enveloppe,  et  à  laquelle 
il  adhère  assez  peu  intimement  pour  que  des  collections  purulentes  venues  de  la 
partie  inférieure  puissent  le  décoller  facilement  et  remonter  jusqu'à  ses  insertions 
supérieures.  Les  fibres  de  ces  trois  portions  du  triceps  sont  dirigées  ainsi  qu'il  suit  : 
celles  du  vaste  externe  en  bas  et  en  dedans,  celles  du  vaste  interne  en  bas  et  en  de« 
hors,  celles  du  crural  parallèlement  au  fémur  ;  par  conséquent,  si  dans  la  ligature 
de  la  fémorale  à  son  tiers  moyen  on  rencontre  des  ûbres  obliques  en  bas  et  en 
dehors,  c'est  qu'on  a  dépassé  le  couturier  et  qu'on  est  arrivé  sur  un  plan  trop 
profond,  sur  le  vaste  interne. 

Le  grêle  interne  fhrine  la  limite  des  deux  régions  crurales.  Quant  aux  adducieun 
le  pectine  y  compris,  ils  forment  en  haut  de  la  cuisse  le  plan  sur  lequel  reposent 
les  vaisseaux  fémoraux,  et  peuvent  être  considérés  comme  faisant  réellement  partie 
de  la  région  antérieure,  quoique  situés  dans  la  gaine  postérieure.  On  rencontre 
d'abord  le  premier,  puis  le  deuxième,  et  enfin  tout  à  fait  en  bas  le  troisième,  tous 
recouverts  par  une  puissante  lame  fibreuse  qui  n'est  autre  que  la  cloison  intermuscu- 
laire interne,  laquelle  se  continue  inférieurement  sur  le  tendon  du  troisième  adduc- 
teur avec  lequel  elle  s'identifie. 

Vaisseaux  et  nerfs,  —  Les  vaisseaux  ne  sont  pas  compris  dans  la  même  gaine 
que  les  neris,  disposition  exceptionnelle  qui  s'explique  par  la  présence  du  tronc 
nerveux  principal  du  membre  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  où  l'artère  et  la 
veine  vont  le  rejoindre  plus  bas,  au  creux  poplité.  L'artère  et  la  veine  fémorale 
cheminent  donc  seules  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  accompagnées  seulement 
dans  une  partie  de  leur  trajet  par  deux  rameaux  émanés  du  nerf  crural,  dont  la 
disposition  n'est  pas  sans  importance  pour  la  ligature  de  l'artère. 

Vartère  a  une  direction  oblique  en  bas  et  en  dedans,  parfaitement  représentée  par 
une  ligne  allant,  non  du  milieu  de  l'arcade  crurale,  mais  de  l'union  du  tiers  interne 
avec  le  tiers  moyen,  et  venant  aboutir  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  tuber» 

(1)  Meckel, ;1/an.  anatom.,  t.  II,  p.  202. 
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interne  de  la  cuisse  une  série  de  lignes  rouges  qui  viennent  aboutir  aui  funçjtoi^ 
inguinaux  tuméfiés. 

Les  nerfs  de  la  région  crurale  antérieure  sont  tous  fournis  par  lo  plexus  lom- 
baire,  et  sont  des  émanations  de  Tinguino-cutané,  du  géuito-crural,  de  l'obco- 
rateur,  enfin  et  surtout  du  nerf  crural.  Ce  dernier,  d^abord  contenu  à  la  rvjico 
inguinale  dans  la  gaine  du  psoas,  en  sort  k  quelques  centimètres  au-dessous  de  l'ar- 
cade, et  s*épanouit  tout  de  suite  en  un  pinceau  do  lilcts  qui  se  portent  au\  mu!icle>  *i 
«h  la  pe2u  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse.  Le  nerf  saphéne  inlemo,  dont  j'ai  dfj4 
décrit  le  trajet  dans  la  gaine,  est  le  seul  qi^i  mérite  une  mention  spi'ciale  ;  on  sait 
qu*à  i)arlir  du  genou  il  s'accole  à  la  veine  saphéne  iuleme  et  Tacaimpagne  jusqu'éu 
pied. 

Le  tissu  ciillulaire,  si  abondant  dans  la  couche  sus-aponévrolique«  nième  chezl*-^ 
individus  qui  paraissent  maigres,  est  assez  rare  au-dessous  de  rapoiié\rose.  Oa  > 
rencontre  cependant  en  quantité  notable  autour  de  la  gaine  des  \aisscauv  fémonui. 
ou  dans  cette  gaîiie  elle-même;  là,  chez  quelques  sujets,  il  acquiert  parfois  niK 
épaisseur  tellement  considérable,  qu'il  peut  rendre  la  recherche  de  Tartère  trê5-di& 
ciie  ;  c'est  ce  que  j'ai  eu  l'occasion  d'obsener  chez  un  nègre  auquel  >L  VelpeM 
pratiquait  la  ligature  de  la  fémorale  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Uu'eM  pa&trcv 
rare  de  voir  celte  couche  celluleuse  profonde  s'enflammer  et  donner  lieu  au  pUç- 
mon  diffus  profond  de  la  cuisse,  une  des  maladies  les  plus  graves  de  la  chiniqeh'. 
C'est  ordinairement  à  la  suite  des  plaies  d'ai*mes  à  feu  ou  des  fractures  graves  qo'^ 
observe  cet  accident  ;  l'aponévrose  joue  le  rôle  d'un  agent  passif  d  eiraoglemni. 
en  résistant  à  la  tuméfaction  qui  s'accruit  rapidement  et  simultauémcnt  dans  to«r 
l'étendue  de  la  cuLsse  ;  il  devient  alors  indispensable  de  pratiquer  sans  liésitatioa  àt 
larges  débridcments  dans  tous  les  sens. 

B.  Région  crurale  postérieure.  —  La  couche  muj^cti/atrf [est  représentée,  en  pre- 
mier lieu,  par  le  faisceau  des  muscles  qui  s'insèrent  à  la  tubérosité  de  Tischioo.  f^ 
qui  sont  le  bice|)s,  le  demi-tendineux  et  le  demi-membraueux  ;  pui?i  par  une  graotie 
partie  des  adducteurs  et  le  grêle  interne  :  ces  muscles  sont  ceux  que  nous  coBoai;^- 
sons  déjà  comme  remplissant  la  gaine  aponévrotique  dite  postérieure.  Pour  la  fKÎiiie 
de  la  description,  plusieurs  auteurs  ont  décrit  dans  cette  gaine  eile-ménie  deux  gaiso 
secondaires.  Tune  destinée  aux  trois  premiers  muscles,  et  nommée  gaine  pa^ériev* 
proprement  dite;  l'autre  affectée  aux  adducteurs  et  au  grêle  interne,  désignée  90» 
le  nom  de  gaine  interne.  C'est  là  une  distinction  qui  ne  me  parait  pas  suffisammrBt 
motivée  ;  ce  qu'il  im|H)rtc  de  i^etenir,  c'est  qu'ici,  comme  pour  la  région  aoténenrr. 
chaque  muscle  est  isolé  et  placé  dans  une  gaine  spéciale,  mais  avec  quetcfiMs  parti- 
cularités qu'il  faut  faire  ressortir. 

lAi  bicrj)Sj  le  demi-tendineux  et  le  demi-membraneux,  nés  du  méroe  point,  crsi- 
à-dire  de  la  tubérosité  ischiatique,  se  portent  en  divergeant,  le  premier  en  dehon  i 
la  tête  du  péroné,  les  deux  autres  en  dedans.  Dans  la  flexion  de  la  jambe  sur  li 
cuisse,  ce  sont  eux  qui  forment  en  dedans  et  en  dehors  ces  cordes  qui  liniiieni  Ae  * 
chaque  coté  le  creux  pophté.  Une  gaine  aponévrotique  ommiune  les  enveloffv 
supérieurement;  en  i)as,  elle  se  subdivise  pour  cliacun  d'eux.  A  leur  origioe an 
bassin,  ils  sont  très-éloigués  de  U  face  postérieure  du  fémur  et  sont  séparés  do  pba 
profond  par  un  espace  celluleux  qui  se  continue  en  haut  avec  la  gouttière  bchto- 
trocliaiUéricnne,  en  bas  avec  l'excavation  dite  poplitée  ;  c'est  dans  ceC  ioterkiicr 
que  se  loge  le  nerf  sciatiqtie.  Ix  troisième  adducteur^  qui  avec  ie  va$ie  exienÊt  n 
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h  courte  portion  du  biceps,  forme  le  plan  musculaire  profond,  est  séparé  dsu 
muscles  précédents  par  son  aponévrose  d'enveloppe,  assez  forte  et  assez  résistante. 
Les  trois  adducteurs  et  le  grêle  interne  établissent  donc  une  limite  entre  les  régions 
antérieure  et  postérieure  de  la  cuisse,  sans  appartenir  exclusivement  à  aucune 
d'elles. 

Vaisseaux  et  nerfs.^Les  artères  sont  des  terminaisons  de  la  fessière,  de  Tiscbia- 
tique,  des  circonflexes  et  de  l'obturatrice,  mais  surtout  de  la  fémorale  pmfonde,  qui 
viennent  s'anastomoser  et  établir  entre  l'iliaque  interne  et  la  fémorale  des  commu- 
nications sur  lesquelles  j'ai  déjà  attiré  l'attention  à  l'occasion  de  la  région  fessière. 
Les  perforantes,  terminaisons  de  la  profonde,  arrivent  toutes  dans  le  grand  espace 
celluleux  précédemment  signalé  entre  les  deux  couches  musculaires,  et  toutes  se 
distribuent  aux  muscles  de  la  région. 

Les  veines  ne  méritent  aucune  mention  ;  à  peine  faut-il  indiquer  que  quelquefois 
il  existe  une  deuxième  sapbéne  interne,  qui,  en  contournant  le  bord  interne  do  la 
caisse,  vient  aboutir  dans  la  grande  saphène. 

Les  lymphatiques  superficiels ,  après  avoir  contounié  le  bord  inteitie  de  la  cuisse» 
se  rendent  dans  les  troncs  signalés  à  la  partie  antérieure  et  interne  du  membre  ; 
d'intres,  profonds,  passent  au-dessous  de  l'aponévrose  et  pénètrent  dans  le  bassin 
par  l'échancrure  sciatique. 

Les  nerfs  sont  fournis  par  le  petit  sciatique,  l'obturateur,  quelques  rameaux  du 
crural  ;  mais  le  principal,  le  seul  qui  doive  fixer  l'attention,  c'est  le  grand  sciatique. 
Immédiatement  après  sa  sortie  du  bassin,  ce  tronc  nerveux,  le  plus  gros  de  l'écono- 
mie, se  place  dans  la  gouttière  ischio-trochantérienne,  en  arrière  des  jumeaux  et  du 
carré  crural,  au-dessous  et  en  avant  des  grands  fessier,  biceps  et  demi-tendineux  ;  il 
est  situé  dans  la  même  gaîne  que  ces  deux  derniers  muscles,  et  descend  ainsi  sans  se 
bifurquer  jusqu'à  l'endroit  où  ils  se  séparent  pour  former  le  creux  poplité.  Là  il  est 
situé  sur  la  ligne  médiane,  et  pour  le  découvrir  on  n'aurait  qu'à  inciser  la  peau,  la 
couche  sous-cuunée  et  l'aponévrose.  Il  fournit  à  tous  les  muscles  de  la  région,  ainsi 
qa*à  la  peau;  une  artère  assez  volumineuse,  branche  de  l'ischiatiquc,  l'accompagne, 
et,  dans  les  cas  de  maladie  de  ce  nerf,  devient  quelquefois  tri's-volumineuse.  Un 
rameau  du  nerf  petit  sciatique  anime  conjointement  avec  lui  les  téguments  de  cette 
partie  postérieure  de  la  cuisse. 

Un  tissu  celluleux,  assez  abondant,  unit  les  diiïérents  muscles  entre  eux  ;  on  en 
trouve  une  couche  assez  épaisse  entre  le  biceps,  le  demi-tendineox,  le  troisième 
ad(hicteur  et  le  demi-membraneux,  laquelle  comnumique  en  haut  avec  celui  du  bassin 
par  l'échancrure  sciatique  et  la  gouttière  ischio-trochantérienne,  en  bas  avec  celui 
qui  remplit  le  creux  poplité.  C'est  par  là  qu'on  a  vu  des  abcès  venus  du  bassin  fuser 
jusriue  dans  le  jarret. 

Le  squelette  de  la  cuisse  est  constitué  par  le  fémur,  l'os  le  plus  long  et  le  plus 
résistant  du  oorps.  Sa  diaphyse,  déforme  prismatique  et  triangulaire,  formée  de  tissu 
compacte  et  creusée  d'un  canal  médullaire  peu  considérable,  est  admirablement  dis- 
posée pour  la  résistance  ;  de  pins,  enfin,  elle  est  enveloppée  de  muscles  épais  et 
paissants  qui  la  protègent.  Cependant,  et  malgré  ces  dispositions  favorables,  les  frac- 
tores  du  fémur  ne  sont  point  rares,  surtout  celles  par  cause  indirecte.  C'est  qu'en 
eflet  le  fémur  présente  en  avant  une  courbure  très-prononcée  qui  tend  naturellement 
à  s'exagérer  dans  les  efforts  considérables  qu'il  supporte  dans  une  foule  de  circonstances. 
Cette  disposition  permet  en  outre  de  comprendre  la  possibilité  des  fractures  de  cet 
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avant  et  en  dehors  et  formeront  un  angle  ouvert  en  arrière.  C'est  là  d'aiHeiirsceqie 
démontrent  et  la  clinique  et  Texamen  des  pièces  du  musée  Dupoytren. 

Dans  les  fractures  du  corps  du  fémur,  la  tendance  au  déplacement  angolais  a 
avant  et  en  dehors  est  la  même  :  seulement ,  quelquefois  on  voit  le  fragment  pon^ 
rieur  attiré  en  arrière  et  en  haut  par  le  trofôième  adducteur.  Presque  toojoon  m 
fractures  sont  accompagnées  d*un  chevauchement  plus  ou  moins  considérable,  ft^pv 
suite,  d'un  raccourcissement  du  inemhre. 

Enfin,  dans  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure,  Boyer  indique  un  dépUanci 
•n  avant  du  fragment  supérieur,  l'inférieur  basculant  dans  le  creux  poplité,  M 
par  les  jumeaux.  Selon  M.  Malgaigne,  tout  cela  est  complètement  inugiBaiR:k 
fragment  supérieur  devient  bien  un  peu  antérieur  ;  mais  l'inférieur,  quand  1 1 

per  fort?  Jo  ne  sait;  mais  j'imagine  que  si,  pour  le  réfuter,  on  voulait  prendre  celte phriffik 
lettre,  on  rembarrasserail  Tort  Quoi  qu'il  en  soit^  je  ne  veux  pour  le  moment  flaire  obwt 
qu'une  chose,  h  savoir,  qu'il  a  commis  une  erreur  manifeste  d'interprétation;  car,  je  le  n^ 
mon  entente  avec  lui  ne  porte  évidemment  que  sur  le  déplacement  du  fragment  infMev,  dji 
maintiens  que  ma  phrase  est  c«m8truite  de  telle  sorte  qu'il  n'est  pas  possible  de  riatvipfk 
d'une  autre  manière. 

Reste  maintenant  une  autre  question,  celle  de  savoir  si  j'ai  mal  compris  les  éenlttétwti 
professeur,  sur  ce  point  spécial.  J'ouvre  donc  le  Traité  des  fractures  et  des  luxaikms^  ctffiE 
«  Les  déplacements  (dans  les  fractures  sous^trochantériennes)  méritent  une  étude  partkéia 

»  Quelquefois  les  fragments  restent  engrenés,  et  il  n'y  a  pas  de  chevauchement  yA 
Il  mais  alors  même  il  est  excessivement  rare  que  le  fémur  garde  sa  direction  naturelle  ;Hf 
»  ment  supérieur  se  porte  dans  une  abduction  plus  ou  moins  forte,  et  forme  ainsi  amte 
n  un  angle  ohius  à  sommet  externe*  »  (Halgaigne,  Traité  des  fractures  et  des  luxatkm,ïfL 
1. 1*',  p.  715.) 

Plus  loin,  après  avoir  renvoyé  à  son  atlas,  pi.  XllI^  fig.  1,  2  et  3,  qui  offrent  desoi^ 
de  ce  déplacement  angulaire  en  dehors,  il  ajoute  :  «  A  quelle  cause  rapporter  ce  d^fèvii 
n  si  constant,  si  redoutable?  Lors  de  mes  premières  observations,  il  m'avait  paru  queksaUh 
»  avaient  éprouvé  du  prurit  à  la  partie  interne  de  la  ruisse.  et  qu'en  y  portant  la  main,iiimi| 
»  repoussé  eux-méines  les  fragments  en  dehors.  Puis,  en  ayant  rencontré  plusieurs  chip 
i>  une  pareille  cause  n'était  point  admissible,  j'avais  accusé  le  paillasson  et  l'altelle  ineneii 
»  appareils  ordinaires,  qui,  tendant  à  écarter  les  deux  cuisses  à  leur  partie  supériesre, taM 
»  par  là  même  à  rejeter  en  dehors  les  deux  fragments,  La  pression  du  lacs  cootre-nMi 
»  dans  l'aine  peut  bien  aussi  produire  ce  résultat,  quand  on  emploie  l'extension  yiiwmt^ 
»  Plus  tard  encore,  ayant  vu  le  même  angle  se  former  avec  d'autres  appareils,  j*ob«(na|ak 
»  bassin  du  malade  faisait  un  creux  dans  le  matelas  et  attirait  ainsi  en  dedans  la  tltffiasà 
»  laissant  en  dehors  l'autre  bout  du  fragment  supérieur.  Sans  doute,  toutes  ces  csuesMlki 
»  infiuence,  et  il  est  bon  de  les  signaler,  afin  que  le  chirurgien  les  surveille  et  les  éemiaM 
»  que  possible;  mais  elles  ne  rendent  compte  ni  de  la  constanee  du  déplacement,  m  derds- 
»  due  qu'il  acquiert  quelquefois.  Je  pense  donc  aujourd'hui  (1847)  qu'il  faut  aecucrraH 
»  musculaire  :  les  puissants  muscles  de  la  partie  interne  de  la  cuisse  représentent  la  carèfa 
»  arc,  flguré  par  le  col  et  le  corps  du  fémur;  quand  cet  arc  est  rompu,  les  mufles isM 
»  pour  en  rapprocher  les  extrémités,  sans  rencontrer  aucune  rési>tance.  Loin  de  là,  W  tasàs 
9  qui  s'insèrent  au  grand  trochanter  ne  peuvent  que  favoriser  le  mouvement  d'abdBct«|> 
»  porte  le  fragment  supérieur  en  dehors,  et  les  petites  causes  secondaires  que  j'ai  DeoUMii 
»  ajoutent  encoro  à  l'effet  général.  (Peut-être  n'est-il  pas  hors  de  propos  de  dire  renur^f 
cette  explication,  qui  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  proposée  par  Boyer  et  Blasîi^ 
le  déplacement  en  avant,  est  fort  malmenée  dans  le  Traité  d'anatomie  chirurgicêkàst,^ 
gaigne,  1859,  t.  II,  p.  788  et  789.) 

»  Le  déplacement  angulaire  (en  dehors)  est  donc  le  phénomène  capital  de  ces  fradv».' 
D'où  il  résulte  que  M.  Malgaigne  admet  la  déviation  du  fragment  inférieur,  en  dekna^ 
ment,  tandis  que  je  lui  ai  fait  dire  qu'il  se  portait  en  dehors  et  en  avant  ;  il  me  lesiUe^' 
n'est  pas  là  lui  prêter  une  opinion  précisément  contraire.  Néanmoins  je  m'empresse  itieni^ 
à  M  réclamaiion  et  de  confesser  mon  erreur,  d'autant  plus  volontiers  que  cela  ntedoBsefiit 
«ion  de  faire  remarquer  que  N.  Malgaigne  reste  seul  de  son  avis,  et  que,  parmi  les  aiiMiiÂf  * 
peut  lui  opposer,  il  faut  citer,  enire  toutes,  celles  de  Boyer  et  d'A.  Couper,  qui  tepsé^x^^ 
presque  constante  la  déviation  angulaire  en  avant.  Quant  à  moi^  les  faite  qui  OBtpMésni^ 
yeux  me  porlenl  à  croire  <\ue  le  déplacement  n'est  pas  toujours  aussi  direct  en  awLctiil' 
combine  souvenX  au  uioVia  %n«&  uii^  \AtÀ»n!Cft  VNa^  ^^^<^v)!à^^  ^^  4<Qfaor«« 


1 

r^ * 

^^^V             Enfui,  al  c'est  à  la  prlie  liiférîem  e,  on  ûéchit  la  jambe 

^^^H          celle  dernière  sur  son  bord  ËXterne  i  puis  le  t^udon  du  troi< 

^^|P          à  tftiatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  tubercule  qui  Itiî  d 

on  conimenœ  une  jncidon  oblique  en  haut  ei  en  dehoo 

•  .    indiquée.  La  peau  incisée,  puis  J'a(X)névrose  d'enveloppe,  o 

siènie  atlUncieur;  on  cherche  le  nerf  saphène  interne,  on  ii 

par  TouFerlure  qui  lui  donne  issue,  et  Ion  ouvre  ain^i  la  ga 

la  veine  en  arrière,  e(  toutcii  les  deux  intimemeut  unies  en 

canal  par  un  tissu  cellulaire  ïrÈs-densc.  Quant  au  couturier, 

tuellement  on  ne  le  voit  i>as,  niais  si  Ton  rencontre  son  U 

en  dedans  du  tendon  (hi  tnàsifuie  adducteur. 

L'anipulation  de  la  cuisse  ijeul  se  faire,  soit  par  la  uiëiIki 
1                      mélbode  circulaire  :  cette  dernière  est  depuis  longtemps  è 
usage,  bien  à  tort  selon  moi,  car  l'amputation  ï  un  ou  d 
supérieure.  Quoi  qu'il  eu  soit,  ïonque  ron  pratique  la  met 
rappeler  :  1°  que  la  peau  glisse  facEÉemenl  sur  raponé?rtig 
relevée  en  manchette,  eî[cept6  toutefois,  en  dehors,  nù  qu 
névrose  rendront  la  dissection  plus  difficile  i  2*^  que  les  n 
rieurc,  bice|>s,  droit  interne,  demi-membraneux,  deniî-ta 
de  la  partie  antérieure,  couturier  et  droit  antérieur  par  e 
sertion  au  fémur  et  se  rétractent  l>eauc^up  plus  que  les  «i 
qui  oblige  à  les  coujier  beaucoup  plus  bas. 

Il  importe  donc  de  faire  la  seciiou  musculaire  en  deux 
comprenant  tous  les  muscles  superficiels  qui  sont  trés-rétn 
les  muscles  profonds  et  adhérents  an  fémur.  Cette  deuiti 
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prononce  que  dans  la  flexion.  Les  muscles  jumeaux,  surtout  lorsqu^iLs  entrent  en  actr  «. 
offrent  un  relief  très-saillant  qui  8*enfonce  entre  les  muscles  précédeminout  oomiipr 

Dans  la  flexion,  l'aspect  du  genou  change  complètement,  aussi  bien  «-d  a\âi2 
qu*en  arrière  et  sur  les  côtés.  En  avant,  à  mesure  ipie  la  jambe  se  fli-chii  »ur  1^ 
cuisse,  la  rotule  se  dessine  davantage  jusqu'au  moment  où  elle  dépasse  la  diiiu- 
flexi(Mi  ;  alors  elle  s'enfonce  dans  la  gorge  des  deux  cundyles  fénnoraux  et  se  fiUce 
dans  l'intervalle  que  laissent  entre  eux  le  tibia  et  le  fémur.  An-dessous  dVlle  *m 
reconnaît  la  trochlée  fémorale,  bornée  en  dehors  iiar  une  aréle  vive  qui  liniiir Ip 
condyle  externe,  en  dedans  par  une  saillie  arrondie  représentant  le  coiidyle  înicr»*. 
Plus  bas  se  dessinent  le  tendon  rotulien,  et  de  chaque  côté  les  deux  bourrelets  icnt»- 
seux  précédemment  signalés,  et  devenus  très-apparents  même  chez  les  indi\id»h 
plus  amaigris. 

Au  côté  externe,  la  rainure  articulaire  devient  pins  appréciable»  surtout  en  am 
où  les  deux  os  présentent  un  léger  écartement  angulaire  ouvert  en  ce  sens;  en  de- 
dans, cette  disposition  de  l'interligne  se  répète,  quoîf|ue  moins  apparente. 

En  arrière,  le  creux  poplité  s'est  prononcé  :  ce  n'est  plus  un  simple  enlunceom. 
c'est  une  excavation  profonde  de  forme  losangiquc  dont  les  deux  côtés  snpéfiean. 
représentés  par  les  saillies  tendineuses  des  muscles  précédemment  nommés  vaacn- 
vent  dans  leur  écartement  les  deux  côtés  inférieurs  formés  par  les  jumeaoL  On 
deux  derniers  muscles  sont,  dans  la  flexion,  appliqués  contre  la  Cace  postériewr  et 
l'articulation  et  ne  forment  plus  aucun  relief  extérieur.  Le  milieu  du  creux  popbtr  ar 
répond  point  à  Tinlerlignc  articulaire;  il  est  situé  plus  haut. 

Pour  étudier  le  genou,  il  faut  le  diviser  en  deux  régions  secondaires,  l'une  a'* 
rieure  et  l'autre  postérieure;  puis  étudier  son  squeleue,  c'est-à-dire  les  articniât^*' 
fémoro-tibio^rotulienne  et  péronéo^tibiale  supérieure, 

i*  RégioQ  antérieure  du  genou. 

Superposition  et  structure  des  plans,  —  \ass  couches  des  parties  molles  qoi  su- 
rent les  téguments  du  squelette  et  do  l'articulation  sont  peu  épaisses,  et  se  compofrt' 
uniquement  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cntané,  de  Taponévrose  et  de^  expo- 
sions fibro- tendineuses  des  muscles  de  la  cuisse. 

Là  peau  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter. 

I^  couche  sous-cutanée  est  lamelleuse,  formée  d'aréoles  dans  lesquelUs  «m  n^- 
contre  peu  de  graisse  et  qui  permettent  aux  téguments  une  locomotion  facile  Mir  v* 
parties  sous-jacentes. 

On  y  trouve  au-devant  de  la  rotule  une  bourse  séreuse  dite  ^réro/fi/iV^n^,  b  pév 
anciennement  connue  et  la  plus  spacieuse  de  toutes  celles  de  ce  genre.  Elle  ne  n^ 
sente  point  une  cavité  unique,  mais  est  divisée  en  plusieurs  loges  par  des  tractns  qn 
fixent  sa  face  antérieure  à  la  postérieure,  et  mettent  obstacle  an  développemrfli 
exagéré  qu'elle  aurait  pu  prendre  dans  les  cas  très-fréquents  où  des  liquides,  »•!: 
séreux,  soit  sanguins,  soit  purulents,  s*y  accumulent.  On  la  rencontre  chei  m» 
les  sujets  ;  chez  les  individus  qui  s'agenouillent  fréquemment,  elle  acquiert  de«  d^ 
mensions  considérables,  en  même  temps  que  ses  parois  s'épaississent  :  ainsi  il  n'H 
pas  rare,  chez  les  parqueteurs,  par  exemple,  de  la  voir  dépasser  les  limites  de  la 
rotule,  et  même  recouvrir  inférieurement  la  partie  supérieure  du  ligament  romhnL 

Vaponé^rrosp  est  la  continuation  du  fascia  lata  de  la  cuisse.  Elle  est  représentée  pv 
une  conrhe  rihrouw  iVune  W^ivc^\t  vMLte.de  résistance  et  d'épaisseur  a 
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qui,  sur  la  ligne  médiane,  passe  au-devant  de  la  rotule  et  du  ligament  rolulien  pour 
se  fixera  Tépinc  tibiale  antérieure,  et  sur  tes  côtés  prend  insertion  en  dehors  à  la 
tête  du  péroné  et  au  condyle  externe  du  tibia,  en  dedans  au  condyle  interne  du 
même  os.  Toutefois  ces  diverses  insertions  aux  os  ne  l'empêchent  pas  de  se  couti-. 
nuer  nianifestemont  avec  Tapanévrose  jambière  antérieure,  surtout  en  dehors  ;  il 
importe  de  signaler  la  présence  en  ce  point  de  la  fm  de  la  bandelette  large,  véritable 
tendon  du  muscle  dit  tenseur  du  fascia  lata  que  nous  avons  vu  faire  relief  sous  la 
peau.  £n  dedans  elle  enveloppe  les  expansions  tendineuses  dites  de  la  patte  d'oie  ei 
envoie  postérieurement  une  lame  qui  se  confond  avec  Taponévrose  jambière  posté- 
rieure. Ënfm,  sur  les  côtés  de  la  rotule,  elle  contribue  à  former  des  fibres  ligamen- 
teuses sur  lesquelles  M.  Malgaigno  a  appelé  Tattention  d'une  manière  toute  particu- 
lière, et  auxquelles  convient  le  nom  de  ligaments  rotulien$. 

Au-dessous  de  ra{)onévrose  onrenrx)ntre  une  deuxième  couche  dont  la  composition 
est  loin  d*être  homogène.  En  haut  et  sur  les  côtés,  elle  est  représentée  par  la  termi- 
naison du  muscle  dmit  antérieur  et  par  celle  du  vaste  interne  et  du  vaste  externe  du 
triceps.  Le  droit  antérieur  se  termine  par  un  tendon  large  et  aplati  qui  s'insère  à 
rotule,  et  sur  les  côtés  duquel  viennent  se  rendre  des  fibres  aponévrotiques  émanées  du 
triceps.  Du  vaste  interne  et  du  vaste  externe  se  détache  une  membrane  fibror 
tendineuse  qui  enveloppe  la  rotule  et  recouvre  les  condyles  interne  et  externe  du 
fémur. 

Cette  membrane,  qu'il  est  dans  beaucoup  d'endroits  fort  difficile  de  séparer  de 
Taponévrose  proprement  dite,  constitue  à  l'articulation  du  genou,  antérieurement, 
uue  sorte  de  capsule  fibreuse  dont  j'étudierai  plus  tard  la  composition;  c'est  de  cette 
enveloppe  qu'émanent  la  plus  grande  partie  des  fibres  qui  se  rendent  sur  les  bords 
latéraux  de  la  rotule  et  que  nous  retrouverons  en  étudiant  les  liens  articulaires.  Sur 
les  côtés,  cette  membrane  fibro-capsolaire  se  i>erd  sur  le  tibia,  confondant  en  dedans 
ses  insertions  a>ec  l'expansion  des  tendons  de  la  patte  d'oie. 

La  rotule,  qui  reçoit  supérieurement  l'insertion  du  tendon  du  droit  antérieur  et 
donne  inférieu rement  attache  au  tendon  rotulieii,  forme  avec  eux,  sur  la  ligne  mé* 
diane  la  partie  profonde  de  cette  quatrième  couche.  I^  manière  dont  ce  petit  os  est 
engainé  par  les  fibres  tendineuses  démontre  qu'il  n'est  autre  chose  qu'un  noyau  osseux 
dcvelop|)é  dans  l'épaisseur  du  tendon  du  quatriceps  fémoral,  autrement  dit  un  o$ 
séiamotde. 

Au-dessous  du  tendon  rotulien ,  qu'on  doit  regarder  comme  partie  constituante 
de  l'articulation,  et  dont  l'élude  spéciale  doit,  à  ce  titre,  être  n^jetée  plus  loin,  on 
rencontre  une  bourse  séro-synoviale  isolée,  qui  ne  communique  ni  avec  la  cavité 
articulaire,  ni  avec  la  l)ourse  prérotulienne,  et  devient  quelquefois  le  siège  d'épau- 
chements  analogues  à  ceux  qu'on  observe  dans  cette  dernièi-c.  Cette  petite  séreuse, 
située  vis-à-vis  le  bord  supérieur  du  tibia,  paraît  destinée  à  favoriser  les  mouve- 
ments du  tendon  sur  cet  os.  C'est  encore  au-dessous  du  tendon  et  sur  ses  côtés 
que  l'on  rencontre  un  peloton  de  graisse  fine  et  molle,  logé  dans  l'espace  triangulaire 
qu'on  observe  entre  les  extrémités  articulaires  du  tibia  et  du  fémur  et  le  ligament 
rotulien,  et  qui  semble  destiné,  dans  les  mouvements  de  flexion,  à  combler  le  vide 
qui  résulte  en  avant  de  l'écartement  des  os.  Ce  paquet  graisseux  est  en  dehors  de  la 
cavité  synoviale,  quoique  situé  au-dessous  des  parties  fibreuses  qui  représentent  ici 
la  capsule  articulaire. 

Enfin,  pour  terminer  ce  qui  a  rapport  à  celle  couche  profonde,  je  rappeOerai  U 
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terminaison  du  troisième  adducteur  au  tubercule  qui  porte  son  nom,  et  qui  ei  bîtié 
k  la  partie  postéro- supérieure  du  condyle  interne;  et  en6n  Feiistcnc^  d'uBepnitf 
bourse  séreuse  placée  au-dessous  des  tendons  de  la  patte  d  oie,  et  non  au-dess. 
ainsi  qu*on  Ta  fait  dire  par  erreur  à  M.  Yelpeau.  Cette  petite  cavité  peut  élrp  épk- 
ment  le  siège  de  collections  séro-sanguinesou  purulentes. 

Lorsqu*on  a  enlevé  ces  différentes  parties,  on  découvre  la  synoviale,  donUée  à'm 
tissu  cellulo-graisseux  très-abondant  en  certains  points,  dont  l'histoire  appartifA. 
ainsi  que  celle  de  cette  membrane,  à  Tarticniation  même.  Disons  seulement  qii*»- 
dessos  de  la  rotule  les  fibres  profondes  du  triceps  sont  séparées  de  la  face  anténewr 
du  fémur  par  le  cul-de-sac  que  forme  cette  membrane,  par  la  graisse  qui  entuore  ce 
cul-de-sac,  et  enfm  par  des  flbres  musculaires  constituant  bien  réellement  un  inificit 
particulier  désigné  sous  le  nom  de  sous-crurai,  mais  auquel  convieot  bcanooip 
mieux  celui  de  tenseur  ou  releveur  du  cul-de-sac  synovial.  Ces  fibrrs  s'iosemi. 
d'une  part,  à  la  face  antérieure  du  fémur,  et,  d'autre  part,  à  la  portion  réfléchie  deb 
séreuse  articulaire  ;  elles  sont  destinées  à  l'attirer  en  haut  lors  de  l'extensioo  et  à  b 
préserver  ainsi  de  tout  froissement  de  la  part  de  la  rotule,  qui  dans  sa  brusque  ascct- 
sion  aurait  pu  la  pincer  et  la  contondre  contre  lescondyles  do  fémur. 
.  Les  artères  de  cette  région  sont  des  branches  des  cinq  articuiairef,  qui  naùsnl 
dans  la  région  postérieure.  Ces  branches  forment  autour  des  condyles  de  nombmm 
anastomoses,  en  sorte  que  leurs  blessures,  sans  être  précisément  dangereuses,  «• 
posent  cependant  à  d'abondantes  hémorrbagies.  Pour  les  éviter,  loniqu  on  prMifv 
une  incision  sur  les  parties  latérales  du  genou,  où  elles  sont  asseï  volumioeuseï,  if 
faut  diriger  le  bistouri  parallèlement  à  leur  trajet,  c'est-à-dire  horizonulement  d  v- 
rière  en  avant 

Les  veines  suivent  en  général  les  artères.  Il  faut  noter  à  la  partie  interne  le  irmc 
de  la  saphène  interne  déjà  volumineux,  sittié  dans  la  couche  sous-cuunée  et  rrc- 
vant  de  nombreux  affluents  qui  convergent  vers  elle  en  ce  point 

On  rencontre  également,  sur  la  partie  interne  du  genou,  de  nombreux  /rt»* 
lymphatiques^  continuation  de  ceux  de  la  jambe,  et  dans  lesquels  viennent  w 
rendre  les  vaisseaux  superficiels  tégumentaires  des  régions  antérieure  et  pasténeorr. 

Quant  aux  nerfs,  ils  sont  de  peu  d'importance  et  émanentdu  crural,  et  principile 
ment  du  saphène  interne  et  de  son  accessoire. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  C'est  par  la  région  anténeorr  qae 
Ton  fait  pénétrer  les  instruments,  soit  pour  ouvrir  l'articulation  largement,  soit  potr 
en  soustraire  ou  y  injecter  un  liquide.  Dans  l'hydarthrose,  lorsqu'on  veut  y  ph«- 
f.  ger  un  trocart,  le  lieu  d'élection  est,  selon  moi,  à  la  partie  supérieure  el  externe  et 
la  rotule,  le  membre  étant  dans  l'extension.  On  fait  effectivement  refluer  irès-fadk- 
ment  le  liquide  en  cet  endroit  en  comprimant  avec  la  main  le  pourtour  de  la  roialr. 
et  rinstruinent,  plongé  de  haut  en  bas,  entre  dans  la  cavité  synoviale  en  tra^criHi 
une  couche  de  parties  molles  peu  épaisse,  dans  laquelle  ne  rampent  que  des  \ 
et  des  nerfs  insignifiants. 

Pour  constater  la  présence  d'un  liquide  dans  l'articulation,  il  faut  Ta 
80US  la  rotule,  ce  qui  se  fait  en  mettant  d'al.ord  le  membre  dans  l'extension,  poii  t» 
comprimant  ou  faisant  comprimer  circulairement  les  parties  molles  tout  aulov  dr 
cet  os.  Lorsqu'on  presse  sur  sa  face  antérieure,  on  sent  qu'il  est  aoolevé  par  la  oosdv 
fluide  qui  le  sépare  du  fémur,  contre  lequel,  à  l'état  normal,  il  est  appliqué  très-ciac 
tement 
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La  désarticulation  du  geuou,  que  M.  Velpean  a  yainement  cbercbv  à  rébabîiîter, 
me  parait  une  opération  médiocre,  tant  à  cause  de  la  minceur  et  du  peu  de  vitalité 
des  téguments,  qu'on  est  obligé  d'emprunter  pour  recouvrir  les  os,  qu'en  raison  de 
l'énorme  volume  de  la  surface  articulaire  conservée.  De  même  que  dans  les  résec- 
tions, c'est  par  la  partie  antérieure  qu'on  attaque  cette  articulation.  Mais,  avant  de 
saisir  le  couteau,  il  importe  de  bien  fixer  avec  le  doigt  l'interligne  articulaire  qu'on 
I  reconnaît  à  l'aide  des  saillies  précédemment  étudiées.  Il  faut  se  rappeler  que  cet  inter- 
i  ligne  est  quelquefois  difficile  à  trouver,  quand  le  membre  est  étendu,  et  qu'il  faut 
le  fléchir  pour  le  rendre  parfaitement  appréciable. 

L'adhérence  de  la  bourse  séreuse  prérotulienne  aui  téguments  et  aux  tissus 
fibreux  qui  recouvrent  la  face  antérieure  de  la  rotule  est  intime  ;  ce  qui  tient  à  ce 
que  ses  parois  ne  sont  autres  que  du  tissu  cellulaire  ambiant  condensé  sous  fonne  de 
hnies  plus  ou  moins  épaisses.  Il  devient  alors  très-difficile  de  l'extirper  en  entier; 
dans  un  cas  de  ce  genre  je  me  suis  borné,  après  avoir  disséqué  sa  circonférence  anté- 
rieure, à  racler  sa  surface  rotulienne^  qui,  devenue  saignante,  se  réunit  cnsu  te  par- 
bîtement  avec  les  téguments. 

2^  Région  postérieure,  ou  creux  poplité. 

Anatamie  des  formes.  —  Assez  nettement  délimitée  par  les  saillies  musculaires 
dont  il  a  été  précédemment  question,  la  région  poplitée^  intermédiaire  aux  faces  pos- 
térieures de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  offre  la  forme  d'un  losange;  elle  pourrait  être 
divisée  en  deux  triangles  secondaires  par  une  ligne  qui,  selon  la  remarque  de 
M.  Velpeau,  passerait  au-dessus  des  condyles.  Le  triangle  supérieur  à  sommet  formé 
par  la  rencontre  des  demi-tendineux  et  membraneux  en  dedans,  du  biceps  en  de- 
hors, est  beaucoup  plus  profond  que  le  triangle  inférieur  circonscrit  par  les  ju- 
meaux. L'importance  de  la  région  poplitée,  si  grandjB  autrefois  à  cause  des  opérations 
relatives  à  l'anévrysme  poplité  qui  s'y  pratiquaient,  n'est  pios  aajoord'hai  que 
secondaire.  Effectivement,  ce  n'est  jamais  qu'exceptionneUenient  que  le  chhrurgien 
va  directement  à  la  recherche  de  la  poplitée,  depuis  que  Hanter  a  démontré»  confor- 
mément d'ailleurs  aux  principes  généraux  posés  d'abord  par  Anel,  qu'il  était  tou- 
jours préférable  de  placer  la  ligature  sur  l'artère  fémorale. 

Svperposttion  et  structure  des  plans.  —  La  peau  est  fine,  glabre,  et  présente 
quelques  plis  transversaux  ;  elle  est  assez  extensible. 

La  couche  sous-cntanne  est  beaucoup  plus  épaisse  qu'à  la  partie  antérieure  et  ren- 
ferme une  assez  notable  quantité  de  graisse.  Elle  fait  suite  k  celle  de  la  partie  posté- 
rieure de  la  cuisse  et  se  continue  avec  celle  de  la  jambe,  en  sorte  que  les  phlegmons 
diffus  nés  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  régions  s'y  propagent  sans  obstacle. 

Vaponévrose,  continuation  de  celle  de  la  cuisse,  présente  dans  le  milieu  du  creux 
poplité  une  assez  grande  résistance,  mais  elle  s'amincit  beaucoup  sur  les  côtés.  Sa 
disposition  mérite  de  nous  arrêter  un  instant  :  simple  sur  la  ligne  médiane,  elle  semble, 
au  niveau  des  saillies  musculaires  interne  et  externe,  se  dédoubler  pour  envelopper 
le  corps  de  chaque  muscle  et  le  tendon  qui  lui  fait  suite.  L'un  de  ces  feuillets,  le 
superficiel,  se  continue  avec  les  aponévroses  des  régions  |iostérieure  de  la  cuisse  et 
de  la  jambe  et  antérieure  du  genou  ;  tandis  que  les  feuillets  profonds,  se  réfléchissant 
en  dehors  sur  le  biceps  et  en  dedans  sur  le  demi-membraneux,  se  fixent  aux  lignes 
obliques,  qui  de  la  ligne  âpre  se  portent  aux  tubercules  qui  surmontent  les  condyles 
tk  oà  elles  se  fondent  avec  le  périoste.  De  tes  deux  dernières  lames  l'externe  est 
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beaucoup  plus  prononcée  que  l'interne  ;  cette  dernière  est  effecthcment  oéMi»* 
et  souvent  se  perd  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  qui  remplit  Texca^atk»  ;  aucoDr 
d'elles  ne  peut  opposer  aux  inflammations  du  creux  poplité  une  barrière  bien  ei- 
cace:  aussi  le  pus  qui  s'y  forme  ou  s'y  infiltre  n'y  reste-t-il  pas  longtemps  oot- 
centré,  ainsi  d'ailleurs  qu'il  sera  dit  plus  loin. 

L'aponévrose  enlevée,  on  découvre  le  creux  poplité,  rempli  de  tissa  cellulo-grifr- 
seux  que  traversent  des  vaisseaux  et  des  nerfis,  et  circonscrit  de  mus  cote»  par  àe^ 
plans  osseux  et  musculo -tendineux.  Comme  pour  la  région  parotidieime,  j*étodim 
successivement  les  parois  de  l'excavation  et  l'excavation  elle-même. 

A.  Parois.  —  Dans  le  triangle  supérieur  ou  fémoral,  elles  soot  formées  pv  io 
muscles  demi- tendineux,  demi* membraneux,  couturier  et  droit  interne  en  dedi^ 
biceps  en  dehors. 

Le  demi'tendineux  est  le  plus  superficiel,  et  son  tendon,  dans  la  flexion  dr  a 
jambe,  se  détache  complètement  des  trois  autres  ;  aussi  est-il  très-facile  d'en  pnir 
quer  la  ténotomie. 

Au-dessous  de  lui  et  en  dehors,  on  rencontre  le  demi^-memàraneux^  le  plo»  fcit 
elle  plus  puissant  de  tous,  situé  le  plus  profondément;  la  lame  ûbreuse  qui  upw 
ce  muscle  et  se  porte  au  périoste  du  fémur,  ferme  l'excavation  de  ce  côte.  Sus  lo- 
don,  après  avoir  contourné  le  condyle  interne  dont  il  est  séparé  par  one  petite bow 
séreuse  horizontalement  étendue,  se  porte  à  la  tubérosité  du  tibia,  envoyant  ém 
expansions,  l'une  jusqu'au-devant  de  cet  os,  et  l'autre  renforçant  le  ligament  psu- 
rieur  de  l'articulation. 
Fig.  63. 


Le  creux  popiUe, 

A.  Muscle  biceps. 

B.  Muscle  demi -tendineux. 

C.  Muscle  demi-membraneux. 

D.  Muscle  droit  înlerne. 

E.  Muscle  coulorier. 

F.  F.  Muscles  jumeaux  externe  et  interne. 

G.  Artère  popliiée. 

H,  H.  Artères  articulaires  supérieures. 

I,  I.  Artères  jumelles. 

i.  Artère  très-petite  accompagnant  le  nerf 

tibial  et  la  veine  saphène  externe. 
K.  Veine  saphène  externe. 
L.  Veine  poplitée. 
M.  Nerf  sciatique  poplité  interne. 
N,  N.  ^'erfs  des  muscles  jumeaux. 
0.  Nerf  saphène  tibial. 
P.  Division  du  nerfsciaUque  poplité  intc  rue. 
Q.  Nerf  sciatique  poplité  externe. 
H.  Nerf  saphène  péronier. 


^    C 


Le  couturier,  placé  tout  k  lait  en  dedans»  contourne  le  ooodyle  et  se  fixe  à  la  6cf 
iateme  du  tibia  avec  la  patie  d'oie,  dont  il  (ait  partie.  Quant  au  droit  interne,  èm 
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le  tendon  longe  la  partie  interne  du  genou,  il  n*cntre  dans  la  structure  du  creui 
poplité  que  très-médiatement. 

Le  biceps  constitue  à  lui  seul  la  paroi  externe,  et  c'est  surtout  sa  courte  portion 
qui,  par  ses  attaches  à  la  ligne  âpre,  ferme  l'excavation  de  ce  côté.  Les  ûbres 
réunies  des  longues  et  courtes  portions  se  réunissent  sur  un  tendon  aplati  qui  embrasse 
la  tête  du  péroné.  Entre  sa  face  profonde  et  la  face  externe  du  ligament  latéral  externe, 
oo  rencontre  une  petite  bourse  séreuse  qui  facilite  son  glissement 

Le  triangle  inférieur  ou  tibial  est  circonscrit  par  les  jumeaux.  Ces  deux  muscles* 
soulevés  par  la  convexité  des  condyles  du  fémur,  sur  lesquels  ils  se  réfléchissent  el 
s*insèrent,  tapissent  le  fond  du  creux  poplité  plutôt  encore  qu'ils  ne  forment  ses 
parois.  EfTcctivcment  ils  se  touchent  par  leurs  bords  correspondants,  dans  presque 
toute  leur  étendue,  et  ne  s*écartenl  qu*à  leur  attache  au-dessus  des  condyles. 

Pour  en  terminer  avec  les  muscles,  je  mentionnerai  encore,  quoiqu'ils  n'entrent 
pas  à  proprement  parier  dans  les  parois  du  creux  poplité,  le  plantaire  grêle^  qui, 
situé  au-dessous  du  jumeau  externe,  se  fixe  sur  la  capsule  fibreuse  qui  enveloppe  le 
condyle  externe;  le  poplité^  dont  le  tendon,  enveloppé  d'une  gaîne  synoviale  qui 
communique  souvent  avec  la  cavité  articulaire,  remonte  le  long  de  la  face  postérieure 
de  Tarticulation  pour  se  fixer  au  condyle  externe  du  fémur;  et  enfin  le  solémre^ 
dont  l'extrémité  supérieure  i*emonte  jusque  dans  cette  région. 

B. — V excavation  popiitée^  on  le  voit,  est  beaucoup  plus  large  et  beaucoup  plus 
profonde  dans  le  triangle  supérieur  que  dans  l'inférieur.  Elle  renferme  une  grande 
quantité  de  tissu  graisseux  qui  se  continue  supérieurement  avec  la  traînée  celluleusc 
que  Ton  remarque  entre  les  muscles  biceps  et  demi-membraneux,  et  inférieurement 
par-dessous  l'arcade  du  soléaire  avec  une  autre  couche  que  nous  retrouverons  à  la 
jambe  entre  le  soléaire  el  les  muscles  de  la  cogche  profonde.  En  dehors  et  en  dedans, 
la  communication  avec  le  tissu  cellulaire  profond  de  la  partie  antérieure  du  membre, 
sans  être  absolument  interdite,  est  cependant  rendue  difiBcile  par  la  présence  des 
deux  lamelles  fibro-celluleuses  déjà  décrites.  Ce  tissu  est  traversé  par  des  vais- 
seaux et  des  nerls  volumineux,  qui  sont  Tanére,  ki  veine  poplitée  et  les  diverses 
branches  qui  en  émanent,  des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques,  et  enfin  le  nerf 
scialique. 

V artère  poplitée,  continuation  de  la  fémorale,  entre  dans  la  région  en  traversant 
la  partie  supérieure  de  la  paroi  interne  ;  elle  en  sort  par  l'angle  inférieur;  elle  s'étend 
depuis  ce  que  Ton  a  appelé  l'anneau  du  troisième  adducteur,  c'est-à-dire  la  termi- 
naison du  canal  de  ce  nom,  jusqu'à  l'arcade  du  soléaire.  Â  la  sortie  de  ce  canal, 
Fartère  se  plonge  dans  le  tissu  .cellulo-graisseux  du  creux  poplité,  et  la  gaîne  qui  l'en- 
veloppe perd  son  caractère  fibreux.  Elle  est  obliquement  dirigée  en  bas  et  en  dehors 
de  la  paroi  interne  du  creux  poplité  à  la  paroi  externe;  supérieurement,  elle  longe 
le  demi- membraneux,  puis  s'en  détache,  se  place  ensuite  entre  les  deux  condyles,  éi 
enfin  dans  l'interstice  des  jumeaux,  qu'elle  n'abandonne  qu'à  son  entrée  sous  l'arcade 
du  soléaire.  Elle  est  unie  à  la  veine,  au-dessous  de  laquelle  elle  est  située,  par  un 
tissu  cellulaire  très-dense,  surtout  près  de  l'anneau  du  troisième  adducteur,  et  là  il  est 
assez  difficile  de  l'en  séparer. 

Antérieurement,  elle  est  en  rapport  de  haut  en  bas  avec  la  lace  postérieure  du 
troisième  adducteur,  le  fémur,  le  ligament  postérieur  de  l'articulation,  puis  le  poplité; 
en  arrière,  elle  répond  à  la  veine  ;  en  bas,  elle  est  croisée  par  le  plantaire  grêle. 
Lorsque  le  membre  est  étendu,  l'artère  poplitée  présente  des  parois  qui  ne  diffèrent 
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raimn,  comme  robstaclc  prîncipal  au  développement  de  ces  supparations  et  ii  Vw 
oavertarc  spontanée  du  côté  de  la  pcan  ;  il  convient  donc  d'inciser  de  bonne  hnirf 
cette  lame  fibreuse  et  de  donner  ainsi  libre  issue  au  pus  dès  qu*il  est  collecté. 

La  région  poplilcc  est  fréquemment  le  sii'^ge  de  tumeurs  parmi  lesquelles  il  faot 
distinguer  surtout  les  kystes  et  les  anévrysmes.  Les  kystes  séreux  peuvent  se  déie- 
lopper,  soit  dans  les  nombreuses  bourses  séreuses  naturelles  que  l'on  y  rencontra, 
soit  dans  des  bourses  séreuses  accidentelles  prenant  naissance  dans  le  tissu  ceUnbrr? 
sous-cutané  ou  sinis-aponévrotique,  soit  enfin  dans  les  ganglions  lymphatiques,  «bm 
que  cda  a  quelquefois  lieu  pour  ceux  du  cou,  suivant  les  remarques  de  M.  A.  Ri- 
chard ;  quelques-uns  enfin  ont  bien  évidemment  pour  point  de  départ  la  sémiM'  ar- 
ticolaiix?,  et  jVi  longtemps  conservé  une  pièce  sur  laquelle  ou  voyait  le  pédicnled'oi 
kyste  qui  remplissait  une  partie  du  creux  poplité  se  protonger  dans  l'articubtioo  i 
travers  les  fibres  du  ligament  postérieur.  Ces  différents  kystes  subissent  la  Un  om- 
mune,  c'est-à-dire  que  s'ils  sont  situés  primitivement  au-dessous  de  i'aporr- 
vrose,  ils  mit  une  certaine  difficulté  à  se  pitxluire  au  dehors  et  restent  kMtgtnnp» 
méconnus. 

Il  en  est  de  même  des  anévrysmes,  mais  à  leur  début  seulement,  car  dès  qo  i!i 
ontac(|uis  un  certain  volume,  ils  se  jouent  de  la  résistance  de  la  lame  fibreuse  et  pmf- 
minent  entre  les  muscles. 

On  a  tongtemps  discuté,  et  l'on  discutera  longtemps  encore,  sur  la  fréquence  do 
anévrysmes  de  l'artère  poplitée.  Ricberand  (i)  pense  que  dans  lextension  brasq»* 
et  \iolente,  les  i>aroisdc  l'artère  peuvent  être  tiraillées  et  même  se  rompre,  par  soifr 
de  la  pression  qu'exercent  les  condyles  alors  saillants  en  arriére.  Blandin,  de  m 
côté  (2),  fait  obtfïerver  que  dans  l'extension,  quelque  violente  qu'on  la  suppose,  <i 
l'artère  est  saine,  il  ne  peut  y  avoir  aucune  rupture,  mais  qu'il  n'en  est  p»  dr 
môme  brsque  les  parois  sont  altérées;  l'extension  peut  alors  déchirer  les  infm- 
branes  interne  et  moyenne,  et  préparer  ainsi  l'extravasation  du  sang  sous  la  toniqar 
externe.  M.  Velpeau  professe  (3)  que  l'artère  doit  d'autant  plus  facilement  se  d>*- 
chirer,  qu'elle  est  tirée  en  même  temps  par  ses  devx  extrémités  engagées  chacht,* 
dans  vne  ouverture  fibreuse.  J'admets  volontiers  cette  opinion,  mais  je  crois  qo  il 
serait  plus  exact  de  dire  que  l'extensibilité  de  la  poplitée  étant  limitée  par  les  adhé- 
rences aux  arcades  fibreuses  sous  lesquelles  elle  s'engage,  elle  court  plus  de  chaocf^ 
d'être  vk>lentée  que  les  autres  artères  qui  jouissent  d'une  extoisibiiité  pour  ainsi  dirr 
illimitée. 

Les  rapports  de  l'artère  avec  la  face  postérieure  du  fémur  permettraient  au  bw« 
d'exercer  sur  elle  une  compression  assez  efficace,  et  ces  mêmes  rapports  expliqnfot 
la  possibilité  de  sa  déchirure  dans  les  fractures  ou  les  luxations.  Au  contraire,  dav 
les  ankyk)ses  angulaires  très-anciennes,  alors  que  les  téguments,  l'aponéTrtMie.  Im 
muscles,  k?s  ligaments  aussi  bien  que  les  tissus  celluto-fibreux  accidentels,  sont  ù- 
tractés  et  se  déchirent  lorsqu'on  vent  redresser  le  membre,  l'artère  reste  exten^ibif, 
ou  du  moins  décrit  des  sinuosités  qui  lui  permettent  de  subir  sans  se  rompre  Tn- 
tcnsion  à  laquelle  on  soumet  le  membre  (6).  Cette  heureuse  circonstance  permet  àf 

(1)  Sosographie  chirurgicale,  arl.  A?(ÉvaT$»E. 

(2)  A natomifi  chirurgicale,  p.  616. 

(3)  /W(f..t.  If,  p  577. 

(A)  A.  Richcl,  Oet  opérations  a])t)licaUet  aux  ankyloset  (thès^  poor  le  coiuroars  de  U  ékaat 
de  médecine  opératoire,  1850,  p.  17). 
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tenter  io  redressement  des  ankyloscs,  opéralirm  ratioiuieilemeot  impraticable  si  luu 
avait  eu  à  redouter  la  rupture  des  vaisseaux  et  lês  accidents  qui  en  sont  la  consé* 
quence. 

La  ligature  de  la  poplitéc,  si  usitée  autrefois,  est  aujourd'hui  tombée  ajuste  raison 
en  désuétude  ;  c^est  une  opération  qu*on  ne  pratique  plus  guère  que  dans  les  amphi- 
théâtres de  dissection,  et  à  titre  d'exercice  opératoire.  On  peut  la  découvrir  à  sa 
partie  supérieure,  c'est-à-dii-e  dans  le  triangle  fémoral,  et  ii  sa  partie  inférieure  dans 
le  triangle  tibial. 

Dans  le  triangle  fémoral,  on  sait  qu'elle  est  située  le  long  du  bord  externe  du  demi- 
membraneux,  et  qu'elle  tend  à  s'éloigner  de  plus  en  plus;  une  incision  oblique  sui- 
vant cette  direction,  traversant  la  peau  et  l'aponévrose,  permet  d'arriver  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-aponévrotique;  on  laisse  en  dehors  le  nerf,  puis  on  rencontre  la 
veine  et  plus  en  dedans  l'artère,  qu'on  a  quelque  peine  à  isoler.  M.  Jobert  a  pro* 
posé,  pour  arriver  au  même  but,  de  faire  l'incision  dans  la  dépression  qu'on  remarque 
au-dessus  du  condyle  fémoral  interne  lorsque  la  jambe  est  à  demi  fléchie;  il  incise 
la  peau  et  l'aponévrose,  et  pénètre  entre  le  vaste  interne  et  demi-membraneux  qu'il 
itoulève  pour  arriver  à  l'artère. 

Dans  le  triangle  tibial  on  découvre  la  poplitée  suivant  deux  procédés  :  1®  par  une 
incision  sur  la  ligne  médiane  qui  conduit  entre  les  deux  jumeaux;  là  l'artère  est 
située  sous  la  veine  même,  et  le  nerf  scialique  poplilé  interne  est  un  peu  en  dedans; 
il  faut  éviter  la  saphène  externe,  qu'on  rencontre  dans  les  couches  sous-cutanèes,  sur 
la  ligne  médiane.  C'est  le  procédé  de  Lbfranc  2®  Par  une  incision  sur  le  bord  interne 
du  jumeau  interne,  facile  à  reconnaître,  la  jambe  étant  demi-fléchie  et  renversée 
sur  son  bord  externe.  Après  avoir  incisé  la  peau  et  l'aponévrose,  on  arrive  sur  le 
bord  interne  du  jumeau  interne  qu'on  soulève;  l'artère  est  là,  située  entre  ce  muscle 
et  le  soléaire,  sous  lequel  elle  va  s'engager  :  ici  c'est  la  saphène  interne  qu'il  faut 
éviter  dans  le  premier  temps  de  l'opération,  c'est  à-dire  lorsqu'on  incise  la  couche 
sous-cutanée.  C'est  le  procédé  de  M.  Marshal. 

3®  Pu  squelette  et  de  rarticuhtion  Uu  geuou. 

I^  squelette  comprend  quatre  os  :  le  fémur,  le  tibia,  le  péroné,  et  enfin  la  rotule. 
Le  fémur  n'appartient  au  genou  que  par  son  cinquième  inférieur,  le  tibia  et  le  pé- 
roné par  leur  extrémité  supérieure,  la  rolule  seule  rentre  tout  entière  dans  la  région. 
Ces  divers  os  constituent  entre  eux  deux  articulations  :  Tune  entre  le  fémur,  le  tibia 
et  la  rotule,  désignée  sous  le  nom  de  ffimoro-dàtale,  ou  mieux  fémoro^tiùio-tvtU" 
lienne,  puisque  la  rotule  y  participe  ;  et  l'autre  entre  le  tibia  et  le  péroné,  c'est  l'arti- 
culation péroucfhtibiale  sufiéneurc. 

A.  Articulation  fémoro-tibio-rotulicnnc.  — Les  surfaces  articulaires  sont  consti- 
tuées par  les  extrémités  inférieure  du  fémur,  supérieure  du  tibia  et  la  (ace  posté- 
rieure de  la  rotule. 

Vextrémité  inférieure  du  fémur  présente  à  étudier,  en  ostéologie,  une  surface 
articulaire  et  une  extra-articulaire;  il  ne  sera  question  ici  que  de  la  première.  Il 
faut  d'abord  remarquer  que  l'étendue  du  cartilage  ne  représente  pas,  à  beaucoup 
près,  celle  de  la  surface  articulaire  ;  eOectivement,  une  portion  considérable  des  con- 
dyles,  non  revêtue  de  cartilage,  est  cependant  recouverte  par  la  synoviale,  et  fait  par 
conséquent  partie  de  l'articulation. 
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Le  condyle  interne  semble,  lorsqu'on  examine  le  fémur  par  sa  face  anUfienn*. 
beaucoup  plus  Tolumineux  que  l'externe;  c'est  le  contraire  lorsqu*oD  regarde  la  Ucf 
postérieure.  Il  descend  plus  bas  que  rexlerne,  et  il  offre  près  de  son  bord  posiérirrur 
et  supérieur  une  éminence  considérable  à  laquelle  s'insèrent  supérieurement  !r 
tendon  du  troisième  adducteur,  inférieurement  le  ligament  latéral  interne.  C*fs(  à 
cette  éminence,  encore  désignée  sous  le  nom  de  tubercule  du  troisième  addactnir. 
que  le  genou  doit  de  former  chez  quelques  sujets  une  saillie  en  dedans  tr^prootiD- 
cée.  £n  avant  de  ce  tubercule  et  au-dessus,  la  surface  osseuse  s'incline  par  oo  plio 
oblique  jusqu'à  la  ligne  cartilagineuse.  Au  contraire,  la  surface  eiterne  du  cooà)\^ 
externe  est  coupée  perpendiculairement,  et  le  tubercule  qui  correspond  ardai  (yir 
Ton  rencontre  sur  le  condyle  interne  fait  une  saillie  beaucoup  moindre,  et  cachêf 
d'ailleurs  dans  l'angle  rentrant  que  forment  par  leur  réunion  fc  tibia  et  le  fémur 
D'où  il  résulte  que  dans  les  déplacements  de  la  rotule  en  dedans,  cet  os,  couchi*  v.:: 
la  surface  oblique  du  condyle  interne,  reste  à  peu  près  horizontal,  tandis  que  dai^ 
les  déplacements  en  dehors  il  devient  vertical,  comme  le  plan  sur  lequel  il  repose,  b 
plus  grande  largeur  du  fémur  correspond  aux  deux  tubercules  qui  surmontent  k> 
condyles  ;  elle  varie,  selon  les  sujets,  de  85  à  95  millimètres. 

Les  deux  condyles  sont  séparés  par  une  rainure  antéro-postérieure  qiii  commenc. 
sur  la  lace  antérieure  par  une  gouttière  large  et  peu  profonde  et  se  creuse  à  mesur 
qu'elle  contourne  la  face  inférieure  :  c'est  la  trochlée,  avec  laquelle  s'articulo  pit:« 
particulièrement  la  rotule.  En  arrière,  elle  est  dépourvue  de  cartilage  et  donn 
insertion  aux  ligaments  croisés  et  à  une  portion  du  ligament  postérieur.  C*est  par  !k 
que  souvent,  dans  les  ostéites,  les  liquides  contenus  dans  les  cellules  spongieuses  é- 
l'os  pénètrent  dans  l'articulation,  et  que  les  séquestres  se  frayent  une  voie,  car  c'es* 
le  point  le  moins  bien  protégé. 

Au-dessus  de  la  trochlée,  en  avant,  on  observe  une  dépression  oblique  en  dedans 
et  en  bas,  à  laquelle  M.  Malgaigne  a  donné  le  nom  de  creux  sus-condylien  ,  et  qiiT 
croit  destinée  à  recevoir  la  rotule  dans  l'extension  complète  de  la  jambe.  C'est  U  qik> 
assertion  qui  me  parait  inexacte  :  le  ligament  rotulien,  lorsqu'il  est  intact,  ne  per- 
mettant jamais  à  cet  os  de  se  porter  au  delà  des  surfiices  cartilagineuses  du  fémur. 
Effectivement,  sur  le  vivant,  on  ne  voit  jamais,  même  dans  les  contractions  éorr- 
giques  du  triceps,  le  bord  supérieur  de  la  rotule  remonter  au  ddà  de  la  saillie  tivs- 
marquée  et  très- facile  h  reconnaître,  que  présente  la  portion  articulaire  du  condyle 
externe,  et  sur  le  cadavre  dont  les  muscles  sont  encore  dans  la  rigidité  cadavérique, 
c'est-à-dire  contractures,  on  peut  s'assurer  que  la  rotule  est  encore  en  contact  a^K 
les  surfaces  cartilagineuses,  qu'elle  ne  déborde  que  très-légèrement  A  l'état  sec.  o 
creux  sus-condylicn  est  percé  de  trous  nombreux  qui  laissent  pénétrer  dans  les  celliilrs 
spongieuses  de  gros  vaisseaux;  à  l'état  frais,  il  est  occupé  par  un  repli  de  la  syno^iak* 
doublée  d'une  graisse  fine  et  molle. 

En  arrière,  on  trouve  également  une  dépression  sus-trochléenne  au  fond  de  laquf  fli* 
on  voit  des  ouvertures  vasculaires  ;  elle  donne  attache  aux  fibres  de  la  capsule  qui 
enveloppe  les  condyles,  à  celles  du  ligament  postérieur,  et  à  quelques  trt>a<«MMui 
ligamenteux  qui  proviennent  des  muscles  jumeaux.  Les  condyles  sont  en  prtif 
recouverts,  ainsi  que  la  trochlée,  par  une  lame  cartilagineuse  qui  remoute  en  awni. 
bien  plus  haut  sur  le  condyle  externe  que  sur  l'interne. 
La  rotule,  véritable  os  sésamoîde,  a  la  forme  d'un  triangle  dont  la  pointe  f<( 
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dirigée  en  bas  ;  sa  face  antérieure,  toute  sa  circonférence  et  une  petite  portion  de  sa 
tice  postérieure  sont  plongées  au  milieu  des  fibres  du  triceps,  dans  Tépaisseur  duquel 
elle  parait  s*étre  déveto(^)ée  ;  sa  (ace  postérieure  est  donc  seule  articulaire,  et  mérite 
à  ce  titre  une  description  spéciale.  Elle  est  divisée  en  deux  facettes  par  une  rainure 
verticale  qui,  de  la  base  du  triangle,  descend  à  la  pointe  ;  la  facette  externe  esl  plus 
large  et  plus  profonde  que  Tinterne,  et  cette  dernière  est  elle-même  divisée  en  deux 
facettes  secondaires  par  une  crête  peu  marquée  cbez  quelques  sujets.  M.  Malgaigne, 
qui  avance,  contrairement  à  fioyer  et  Sabatier,  que  la  facette  interne  est  plus  étendue 
que  i*externe,  me  parait  avoir  pris  l'exception  pour  la  règle.  La  facette  externe,  con- 
cave, correspond  à  la  surface  cartilagineuse  du  condylc  externe  sur  laquelle  elle  se 
moule  ;  la  facette  interne,  au  contraire,  presque  plane,  présentant  même  quelquefois 
une  arête  sur  sa  partie  moyenne ,  ne  s*applique  pas  très-exactement  sur  le  condyle 
interne.  Or,  comme  d'autre  part  le  bord  externe  de  la  rotule  est  assez  aminci,  taudis 
que  le  bord  interne  est  é|)ais,  il  en  résulte  une  saillie  considérable  de  ce  dernier  au- 
dessus  du  condyle  interne,  qui  l'expose  bien  davantage  aux  violences  extérieures. 
Ainsi  s'explique  la  plus  grande  fréquence  des  luxations  de  la  nttule  en  debors  com- 
parées aux  luxations  en  dedans,  à  ce  point  que  M.  Malgaigne,  auquel  on  doit  cette 
remarque,  a  trouvé  un  seul  cas  de  luxation  complète  en  dedans,  tandis  que  les  luxa- 
tions en  dehors  ne  sont  point  rares.  Toutefois  cette  différence  dans  la  saillie  qu'offrent 
les  bords  de  la  rotule  est  d'autant  plus  tranchée  que  Textension  est  plus  complète  ; 
elle  s'amoindrit  dans  la  demi-flexion  et  dis|)arait  presque  complètement  dans  la  flexion 
complèto.  D'où  cette  coiîséquence  que  les  luxations  devieiment,  sinon  impossibles, 
du  moins  très-difficiles  dans  cette  dernière  position. 

Le  parcours  de  la  rotule,  depuis  le  plus  haut  degré  d'extension  jusqu'au  degré  le 
plus  extrême  de  la  flexion,  est  d'environ  75  millimètres,  et  lorsque  la  jambe  est 
fléchie  de  manière  à  former  avec  la  cuisse  un  angle  très-aigu,  elle  abandonne  la  partie 
antérieure  de  la  trochlée  et  vient  se  réfugier  au-dessous  d'elle,  dans  l'espace  inter- 
condylicn.  Quelques  chirurgiens  avaient  pensé  qu'elle  venait  alors,  par  son  sommet, 
reposer  sur  le  tibia,  sa  base  appuyant  sur  le  fémur  et  son  miheu  portant  ^  faux,  et 
ils  avaient  vu  là  une  cause  de  fracture  de  cet  os  dans  les  chutes  sur  le  genou.  Mais, 
ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Boycr,  jamais  la  rotule  ne  touche  le  tibia,  et  c*est  dans 
la  demi-flexion  qu'elle  est  plus  exposée  à  se  fracturer;  effectivement,  dans  cette 
position,  elle  appuie  par  son  milieu  sur  la  trochlée ,  tandis  que  ses  deux  extrémités 
détachées  de  l'os  sont  sollidlëes  en  arrière  par  le  triceps  et  le  tendon  rotulien,  de 
telle  sorte  qu'elle  se  brise  comme  un  bâton  que  l'on  cherche  à  rompre  en  l'appuyant 
par  le  miheu  sur  le  genou,  tandis  que  l'on  essaye  de  ramener  ses  deux  bouts  en 
arrière.  L'action  musculaire  peut  suflSre  k  déterminer  ceue  fraaure ,  mais  le  plus 
souvent  une  violence  extérieure  vient  s'unir  à  elle  pour  triompher  de  la  résistance  de 
l'os.  Dans  l'extension  ou  la  flexion  complètes ,  la  rotule  est  bien  plus  favorablement 
disposée  pour  résister  efficacement  à  ces  deux  causes  de  fracture. 

Le  tibia  présente,  comme  surface  articulaire,  deux  cavités  désignées  aussi  sous  le 
nom  de  œndyles,  et  séparées  par  un  intervalle  présentant  la  forme  de  deux  c  adossés 
(3C).  Sur  la  partie  moyenne  de  cet  intervalle,  plus  près  de  la  partie  postérieure  que 
de  l'antérieure,  se  trouve  l'épine  du  tibia,  en  avant  et  en  arrière  de  UMquelle  se  voient 
deux  enfoncements  qui  donnent  attache  aux  fibro-cartilages  semi-lunaires  et  aux  liga- 
Oients  croisés.  Cette  épine  du  tibia  correspond  à  la  trochlée  fémorale,  dans  laquelle 
die  entre,  et  daas  les  luxations  du  tibia  en  avant,  lorsqu'elle  rencontre  soit  les  oon- 
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Le  condyle  interne  semble,  lorsqu'on  examine  le  fémar  par  sa  face  ^iMm, 
beaucoup  plus  volumineux  que  Texteme;  c*est  le  contraire  lorsqu'on  reginlebfar 
postérieure.  Il  descend  plus  bas  que  Tcxterne,  et  il  oiïrc  près  de  son  bord  poslUv 
et  supérieur  une  éminence  considérable  à  laquelle  s'insèrent  supéneonooik 
tendon  du  troisième  adducteur,  inférieurement  le  ligament  latéral  interoe.  Ctâï 
cette  éminence,  encore  désignée  sous  le  nom  de  tubercule  du  troisième  addvm 
que  le  genou  doit  de  former  chez  quelques  sujets  une  saillie  en  dedans  frè^fn» 
cée.  £n  avant  de  ce  tubercule  et  au-dessus,  la  surface  osseuse  s'incline  par  n|b 
oblique  Jusqu'à  la  ligne  cartilagineuse.  Au  contraire,  la  surface  externe  do  oriè 
externe  est  coupée  perpendiculairement,  et  le  tubercule  qui  correspond  ^ccUf 
l'on  rencontre  sur  le  condyle  interne  fait  une  saillie  beaucoup  moindre,  et  oÉ  j 
d'ailleurs  dans  l'angle  rentrant  que  forment  par  leur  réunion  le  tibia  et  le  te  ^ 
D'où  il  résulte  que  dans  les  déplacements  de  la  rotule  en  dedans,  cet  os,  anitm 
la  surface  oblique  du  condyle  interne,  reste  à  peu  près  horizontal,  tandbqKto 
les  déplacements  en  dehors  il  devient  vertical,  comme  le  plan  sur  lequel  3  npftb 
plus  grande  largeur  du  fémur  correspond  aux  deux  tubercules  qui  sunnoMb 
condyles;  elle  varie,  selon  les  sujets,  de  85  à  95  millimètres. 

Les  deux  condyles  sont  séparés  par  une  rainure  antéro-postérieure  qni  omm 
sur  la  face  antérieure  par  une  gouttière  large  et  peu  profonde  et  se  creuse  la* 
qu'elle  contourne  la  face  inférieure  :  c'est  la  trochlée,  avec  laquelle  s'articA|li 
particulièrement  la  rotule.  En  arrière,  elle  est  dépourvue  de  cartilage  et  te 
Insertion  aux  ligaments  croisés  et  à  une  portion  du  ligament  postérieur.  Ctifà 
que  souvent,  dans  les  ostéites,  les  liquides  contenus  dans  les  cellules  spoogiaiii 
l'os  pénètrent  dans  l'articulation,  et  que  les  séquestres  se  frayent  une  voie,  (i  A 
le  point  le  moins  bien  protégé. 

Au-dessus  de  la  trochlée,  en  avant,  on  observe  une  dépression  oblique  eafeli 
et  en  bas,  à  laquelle  M.  Malgaigne  a  donné  le  nom  de  creitx  nis-coniylien.^fi 
croit  destinée  à  recevoir  la  rotule  dans  l'extension  complète  de  la  jambe.  Cesit* 
assertion  qui  me  parait  inexacte  :  le  ligament  rotulien,  lorsqu'il  est  iotact,  wtp- 
mettant  jamais  à  cet  os  de  se  porter  au  delà  des  surfaces  cartilagineuses  do  fiiK 
Effectivement,  sur  le  vivant,  on  ne  voit  jamais,  même  dans  les  cootncti»^ 
giques  du  triceps,  le  bord  supérieur  de  la  rotule  remonter  au  delàdelasaik^ 
marquée  et  très- facile  h  reconnaître,  que  présente  la  portion  articulaire  do  a# 
externe,  et  sur  le  cadavre  dont  les  muscles  sont  encore  dans  la  rigidité  eaMâp 
c'est-à-dire  contractures,  on  peut  s'assurer  que  la  rotule  est  encore  en  ooBttEl' 
les  surfaces  cartilagineuses,  qu'elle  ne  déborde  que  très-légèrement  A  FéttR' 
creux  sus-condylicn  est  percé  de  trous  nombreux  qui  laissent  pénétrer  dans  kfrf'' 
spongieuses  de  gros  vaisseaux;  à  l'état  frais,  il  est  occupé  par  unrepll  debsfiril 
doublée  d'une  graisse  fine  et  molle. 

En  arrière,  on  trouve  également  une  dépression  sns-trochléenneanfooddekf' 
on  voit  des  ouvertures  vasculaires  ;  elle  donne  attache  aux  fibres  de  b  Ofsàf 
enveloppe  les  condyles,  à  celles  du  ligament  postérieur,  et  à  quelqoes  lro«** 
ligamenteux  qui  proviennent  des  muscles  jumeaux.  Les  condyles  sont  o  ^ 
recouverts,  aipsi  que  la  trochlée,  par  une  lame  cartilagineuse  qui  remonte  a  ^ 
bien  plus  haut  sur  le  condyle  externe  que  sur  l'interne. 

La  rotule,  \èt\lùA^  ^  ^feîjwwssiv^ft,  ^  \\  l^^tme  d'un  triangle  dwrt  b  p**** 
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tion.  Je  signalerai  enfin  une  expansion  fibreuse,  non  mentionnée  par  les  auteurs.  qn<* 
le  tendon  du  popiité  envoie  au  bord  postérieur  du  fibro-cartilage  externe. 

Il  semble  bien  difficile  qu'avec  un  pareil  luxe  de  moyens  d'union  ces  fibro-cart]- 
lages  semi-lunaires  puissent  se  déranger,  comme  l'a  dit  Hey,.ou  se  luxer»  aiaii  qae 
le  prétendent,  a?ec  Â.  Cooper,  un  certain  nombre  de  chirurgiens  (i).  Mais  c'est  la 
d'ailleurs  une  question  fort  obscure  encore,  l'anatomie  pathologique  n'ayant  pas  nomv 
démontré  cette  prétendue  luxation.  M.  Reid,  il  est  vrai,  dit  bien  avoir  inNné  sor 
un  cadavre  le  fibro-cartilage  externe  rompu  et  déplacé  en  dedans,  et  en  arricn'. 
mais  on  n'a  pu  savoir  si,  pendant  la  vie,  cette  lésion  s'était  manifestée  par  do  s^ta- 
ptémes  analogues  ^  ceux  que  l'on  a  attribués  hypothétiquement  aux  luxationsdes  6bnw 
cartibges  (2). 

Captule  articulaire,  —  Après  avoir  décrit  les  diiïérenls  ligaments  qui  unissent  Ir 
tibia  et  le  fémur,  les  auteurs  classiques,  à  la  tête  desquels  il  faut  citer  M.  Cn- 
vcilhier  (3),  disent:  il  faut  encore  ranger  parmi  ces  moyens  d'union:  1*  un  Kp- 
ment  latéral  externe  superficiel  ;  2«  une  couche  aponévrotique  qui  va  se  fixer  sar  !« 
eûtes  de  la  rotule;  S^  un  ligament  propre  à  la  rotule  ;  W"  une  couche  fibreuse  fomér 
par  l'aponévrose  fémorale  tout  autour  de  l'articulation  ;  5*  enfin  une  expansion  k 
l'aponévrose  du  vaste  interne  et  une  couche  mince  de  tissu  fibreux  appartenant  à  li 
synoviale. 

C'est  à  ces  diverses  parties  fibreuses  formant  aux  surfaces  articulaires  un  lien  pén- 
phérique  non  interrompu  que  je  crois  devoir,  avec  d'autres  auteurs,  et  en  prédant 
davantage  encore,  donner  le  nom  de  capsule  articulaire,  qui  me  parait  justifié  pv 
l'importance  de  cette  membrane  dans  les  phénomènes  physiologiques  et  patfaoioe- 
ques.  Effectivement,  c'est  cette  capsule  qui  partout  soutient  et  protège  la  synofiair 
et,  à  l'état  sain,  Tempêche  de  foire  hernie.  Dans  les  cas  pathologiques,  elle  s'opfMw 
k  la  marche  expansive  des  fongosités  et  à  l'accumulation  trop  rapide  des  UqoidB 
dan^  la  cavité  articulaire.  Enfin  c'est  elle  qui  assujettit  la  rotule  latéralement,  n 
même  temps  qu'elle  contribue,  avec  les  ligaments  déjà  étudiés,  à  consolider  les  exu^ 
mités  du  tibia  et  du  fémur.  Toutefois,  lorsqu'on  étudie  l'articulation  du  genoa.  il 
ne  faut  pas  s'attendre  k  trouver  une  capsule  fibreuse  aussi  bien  définie  et  limiièr 
que  celle  de  la  hanche  :  elle  est  au  contrant  constituée,  ainsi  qu'on  va  le  voir,  ici 
par  des  aponévroses,  là  par  des  expansions  tendineuses  ou  ligamenteuses,  ailleon  pir 
des  rd>res  propres,  qui  toutes  concourent  au  même  but,  c'est-à-dire  fortifient  r: 
isolent  la  synoviale. 

En  avant,  la  capsule  recouvre  l'articulation  d'une  couche  continue,  mais  dont  le» 
fibres  sont  entrecroisées  en  tous  sens  :  les  unes  proviennent  de  raponé^rose  dr  U 
cuisse,  et  spécialement  de  la  bandelette  du  iascia  lata  qui  s'insère  à  la  tubérosité  ei- 
terne;  les  autres  font  suite  aux  expansions  aponévrotiques  du  triceps  ;  uu  tri^-gnnd 
nombre  enfin,  les  plus  profondes,  semblent  provenir  directement  des  condyles  da 
iémur  et  frire  suite  au  périoste  de  cet  os.  Inférieuremeni,  elles  se  fixent  à  la  partie 
supérieure  du  tibia,  le  plus  grand  nombre  au-dessous  des  tubérosités,  quelques-oo» 
d'entre  elles  immédiatement  au-dessous  de  l'interiigne  articulaire:  ce  sont  ces  der- 
nières qui  adhèrent  à  la  circonférence  externe  des  fibro-cartilages  semi -lunaires.  Sor 

(1)  Voyez  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  art.  GcxuD,  par  M.  Velpcaa,  t.  ilV 
p.  107. 

(S)  Voyei  Cooper,  Œuvres,  p.  84. 
(S)  itiatoime,  i.  l,  p.  470, 
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la  ligne  médiane,  elles  se  rendent  sur  les  cAtés  du  tendon  rotulien,  mais  principale- 
ment sur  les  bords  externe  et  interne  de  la  rotule,  5  laquelle  elles  constituent  comme 
des  ligaments  latéraux  ou  capsulait^s,  qu*il  est  impossible  de  délimiter  nettement 
Seulement,  quand  sur  une  articulation  bien  préparée  on  lait  exécuter  au  tibia  des 
mouvements  de  flexion  et  d'extension,  on  voit  que  cette  portion  de  la  capsulequi  est 
insérée  aux  condyles  fémoraux  joue,  par  rapport  à  la  rotule,  le  rôle  de  ligaments 
latéraux,  et  que  cet  os  décrit  au-devant  des  condyles  un  arc  de  cercle  dont  le  centre 
est  aux  tubercules  sos-condyliens  et  dont  le  rayon  est  représenté  par  les  fibres  de  la 
capsule  qui  se  portent  du  fémur  aux  bords  de  Tos  sésamoMe. 

Cette  capsule  constitue  donc  un  des  principaux  moyens  d'union  de  la  rotule  au 
fémur.  On  a  décrit  en  outre,  et  il  existe  bien  évidemment  chez  certains  sujets,  un 
certain  nombre  de  fibres  indépendantes  qui  se  portent  du  condyle  externe  au  bord 
externe  de  la  rotule,  et  qui  constituent  le  ligament  fémoro-f^tulien  de  M.  Cru- 
raihier  (1),  à  la  découverte  duquel  a  formellement  renoncé  M.  Malgaigne  (2). 

Lorsque  la  jambe  étant  étendue  et  le  triceps  relâché,  on  porte  alternativement  la 
rotule  en  dehors  et  en  dedans,  non-seulement  on  peut  facilement  sentir  ce  faisceau 
fémoro-rotulien  externe,  mais  encore  on  constate  que  les  ligaments  capsulant  de  la 
rotule  s'opposent  à  ce  que  ces  mouvements  de  latéralité  soient  portés  an  delà  de  cer- 
taines limites.  Si  Ton  porte  la  rotule  en  dcliors,  par  exemple,  le  ligament  capsulaire 
interne  se  tend»  mais  ce  n'est  pas  lui  seulement  qui  borne  le  mouvement  ;  le  liga- 
ment capsulaire  externe  s'y  oppose  également,  et  réciproquement  pour  le  déplacement 
eo  dedans.  Jamais,  suivant  M.  Malgaigne,  ces  mouvements  ne  vont  assex  loin  pour 
permettre  une  luxation,  d'où  cette  consé(fuence  que  dans  tout  déplacement  latéral 
de  la  rotule  il  y  a  rupture  des  fibres  capsulaires.  Dans  la  flexion,  ces  ligaments  sont 
fortement  tendus,  nouvelle  raison  qui,  avec  la  moindre  saillie  des  bords  rotuliens, 
rend  sinon  impossibles,  du  moins  fort  improbables  les  déplacements  de  la  rotule 
autrement  que  dans  l'extension. 

Sur  les  cAtés,  la  capsule  articulaire  est  formée  par  une  expansion  de  l'aponévrose 
fémorale  fortement  adhérente  aux  ligaments  latéraux  ;  en  arrière,  elle  est  constituée 
par  ce  que  M.  Cruveilhier  a  nommé  demi-capsule  fibreuse  des  deux  condyles,  espèce 
de  coque  sur  laquelle  viennent  se  rendre  un  certain  nombre  des  fibres  musculaires 
des  jumeaux  qui  n'entrent  point  dans  la  composition  du  tendon,  et  qui  paraissent 
destinées  à  attirer  cette  portion  de  la  capsule  en  arrière  dans  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension.  Dans  la  demi-capsule  du  condyle  externe,  souvent  on  ren- 
contre un  petit  os  sésamoîde  appartenant  au  tendon  du  jumeau  externe.  Enfin  le  li- 
gament postérieur  lui-même,  que  j'ai  décrit  à  part,  peut  être  considéré  comme 
faisant  réellement  partie  de  la  capsule.  Inférieurement,  cette  envebppe  fibreuse  arti- 
culaire s'insère  au  bord  supérieur  du  tibia  en  adhérant  intimement  à  la  circonférence 
postérieure  des  fibro-cartilages  semi-lunaires. 

Le  genou  présente  ceci  de  particulier  qu'un  certain  nombre  de  muscles  s'insèrent 
sur  les  limites  mêmes  des  surfaces  articulaires,  quelques-uns  pénétrant  par  leurs 
tendons  dans  l'intérieur  de  l'articulation,  dont  ils  peuvent  être  considérés  comme 
des  moyens  directs  d'union  :  ces  nmscles  sont  les  jumeaux,  le  poplité  et  le  demi- 
membraneux.  D'autres,  comme  le  triceps,  le  droit  antérieur  et  le  biceps,  quoique 

(1)  Voyez  CruTeilhier,  Anatomie  detcripittw,  1. 1,  p.  470. 

(2)  Anatomie  chirurgicale,  2«  édit.,  t.  IF,  p.  808. 


1052  AISATOMIE  DES  BÊGIONS. 

moins  intimement  liés  à  sa  structure,  ne  peuvent  cependant  en  ôtre  séparés  ipuod 
il  s*agit  d*une  étude  faite  au  point  de  \uc  roédico-cbirurgicaL 

Le  triceps  et  le  droit  antérieur  s*iusèrent  à  la  rotule,  le  premier  par  ses  portioo 
vaste  extenie  et  vaste  interne,  aux  bords  latéraux  supérieurs,  le  deuxième  eidnâ^r- 
ment  au  bord  supérieur.  I^  vaste  externe  a  réellement  un  tendon  isolé  se  dcssÎMBi 
sous  les  téguments  et  paiiaitement  appréciable  lorsque  Ton  clierchc  à  èleodrv  U 
cuisse;  il  n*en  est  pas  de  môme  du  vaste  interne  qui  confond  ses  attaches  avec  cdH 
du  droit  antérieur.  Quant  à  ce  dernier,  il  s^implante  sur  le  bord  supérieur  de  U  ro- 
tule, il  en  occupe  toute  la  longueur  et  toute  la  largeur,  présentant  une  épaissrar  et 
par  conséquent  une  résistance  d*autant  plus  considérable,  qu*il  est  encore  fortifié  pir 
un  grand  nombre  de  fibres  ligamenteuses  qui  lui  sont  envoyées  par  toutes  les  por- 
tions du  triceps  crural.  Aussi  doit*il  être  considéré  comme  le  tendon  coiumuo  an 
muscles  extenseurs  de  la  cuisse  dont  il  reçoit  presque  toutes  les  fibres,  sauf  qod- 
ques-unes  de  celles  du  vaste  interne  qui  se  jettent  sur  Taponévrose  fémorale,  et  la 
assez  gros  faisceau,  déjà  mentionné,  de  celles  du  vaste  externe  qui  se  Cxe  isolénn: 
au  bord  rotulien  externe.  Cependant^  malgré  sa  force,  iln*est  pas  tri^s-rare  de  levw 
se  rompre  sous  Tinfluencc  de  contractions  musculaires  énergiques  et  inaiteodofi 
L^ne  partie  de  ces  fibres  semblent  passer  au  devant  de  la  rotule  pour  se  cootiooer 
avec  celles  du  ligament  rotulien. 

Le  ligament  rotulien  doit  être  regardé  comme  n*étant  que  la  continuation  du  tea- 
don  des  muscles  extenseurs  réunis,  et  non  comme  un  ligament  h  part,  ainsi  que  sn- 
bierait  l'indiquer  son  nom.  C'est  lui  qui  transmet  au  tibia  les  contractioas  du  trio^ 
et  du  droit  antérieur.  Il  embrasse  par  ses  insertions  supérieures  le  sommet  de  li 
rotule,  et  inféricurcment  se  fixe  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  qu'il  englobe  cm- 
plétcinent.  Son  étendue  varie  de  5  à  6  centimètres,  selon  les  sujets,  cl  quoique  aplau 
et  de  forme  triangulaire,  il  est  cependant  plus  arrondi  et  plus  ramassé  que  le  le»- 
don  commun  des  trice|)s  et  droit  antérieur.  Aussi  est-il  plus  fort  et  plus  résstuK 
que  lui,  et  ses  ruptures  sont-elles  plus  rares;  on  les  avait  même  révoquées  en  doai''. 
mais  depuis  l'observation  qu'en  a  donnée  Duverney  (l),  il  en  a  été  publié  pksieen 
autres  qui  ont  fait  prendre  rang  à  cette  lésion  dans  les  cadres  nosologiques.  Touidi» 
personne,  que  je  sache,  n'a  signalé  l'arrachement  de  la  tubérosité  tibiale  par  ce  teodoa. 
fait  dont  j'ai  observé  un  cas  chez  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  très- fort,  qm. 
pour  éviter  d'être  lancé  dans  un  fossé  par  la  chute  imminente  d'une  voiture  Mit 
l'impériale  de  laquelle  il  était  monté,  sauta  sur  la  route  et  ne  put  se  rcle%or  f|tta 
grand'peine.  Appelé  quelques  heures  après,  je  constatai  que  la  tubérosité  libu^** 
avait  été  incomplètement  arrachée,  et  qu'une  portion  des  fibres  du  ligament  riirf 
restée  implantée  sur  sa  partie  interne.  On  sentait  distinctement  la  crépiution  ;  le  ma- 
lade pouvait  encore,  avec  difficulté,  étendre  la  jambe  sur  la  cuisse,  mais  en  preouit 
instinctivement  la  précaution  d'exercer  sur  la  partie  supérieure  de  la  jambe  uk 
constriction  énergique  avec  un  mouchoir  en  cravate.  Je  fis  continuer  simpleorot 
l'application  de  ce  bandage  et  le  maladie  guérit,  mais  il  consene  au  niveau  de  la  tu- 
bérosité tibiale  une  saillie  osseuse  qu'un  chirurgien  non  prévenu  |X)urrait  fort  brt 
prendre  pour  une  exostose. 

La  direction  générale  du  tendon  tricipital^  de  la  rotule  et  du  liganieot  runiheD. 
qui  ne  forment  qu'un  seul  et  mémo  appareil,  est  un  peu  oblique  en  bas  et  en  dedia». 

(1)  Duvrrney,  Maludies  detoi^V.  V,  ^.^94. 
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comnic  Taxe  de  la  cuisse,  dcielle  sorte  que  quand  le  triceps  et  le  droit  antérieur  se 
contracteoit,  la  rotule  se  trouve  naturellement  entraînée  en  dehors,  ce  qui  la  prédis^ 
pose,  ainsi  que  Ta  fait  obsencr  M.  Robert,  à  la  luxation  en  dehors  déjà  favorisée 
par  d*autres  dispositions  anatomiqucs. 

M.  Malgaigne,  qui  nie  cette  cause  prédisposante,  accorde  au  contraire  une  cOica* 
cilé  presque  exclusive  à  la  contraction  énergique  et  instantanée  de  cette  portion  da 
vaste  externe,  qui  s'insère  au  bord  supérieur  externe  de  la  rotule,  et  qui  eiïective- 
ment  est  parfaitement  disposée  à  cet  effet  Mais  on  ne  saurait  se  refuser  à  accorder 
cependant  que  le  droit  antérieur,  considéré  isolément,  n^ait  pour  résultat,  tu  Tohli- 
quité  de  ses  fibres  par  rapport  à  la  direction  de  la  trcchléc  du  fémur  dans  laquelle 
glisse  h  rotule,  de  tendre  à  attirer  cet  os  en  dehors  de  la  poulie  articulaire,  lorsqu'il 
se  contracte  ;  or,  cette  action,  réunie  h  celle  du  vaste  externe,  mieux  placé  que  lui 
encore  pour  produire  cet  effet,  ne  peut  être  avantageusement  contre-balancée  par 
celle  du  vaste  interne  dont  les  fibres  agissent  tout  au  plus  parallèlement  à  Taxe  de 
l'articulation  fomoro-rotulienne.  C'est  donc  à  cette  prédominance  d'action  des  vaste 
externe  et  droit  antérieur  sur  le  vaste  interne,  que  la  rotule  doit  d'être  naturelle? 
ment  portée  en  dehors  à  cliaquc  extension  de  la  jambe,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer 
Mir  soi-même,  et  d'être  ainsi  naturellement  portée  dans  un  premier  degré  de  dépla-t 
cernent  en  dehors.  Mais  il  faut,  pour  produire  cette  déviation  d'une  manière  sen- 
mUc,  une  contraction  énergique,  car  dans  les  mouvements  ordinaires,  la  rotule  ne 
quitte  point  la  trochiée  fémorale. 

La  brièveté  du  ligament  rotulicn,  son  inexteusibilité,  pouvaient  à  priori  faire  pré? 
Toir  que  dans  les  luxationsdu  tibia  en  avant,  complètes  ou  incomplètes,  par  suite  de 
la  projeaion  de  la  jambe  en  ce  sens,  la  rotule  ne  pouvait  conserver  sa  position  verti-* 
caie  et  devait  s'incliner  plus  ou  moins  sur  la  face  su|)érieure  du  tibia.  Or,  c'est  là  ce 
que  les  expériences  cadavériques  et  un  certain  nombre  d'observations  cliniques  ont 
permis  en  eiïet  de  constater  (1).  Je  dis  un  certain  nombre,  cardans  quelques  cas  a^ 
signe,  que  M.  Malgaigne  s'est  trop  empressé  peut-être  de  considérer  comme  patho? 
gnomonique  du  déplacement  en  avant,  a  fait  défauL  Ainsi  dans  l'observation  de 
M.  Devise  (2)  et  dans  celle  de  M.  Desormeaux  déjà  citée,  publiées  postérieurement 
au  travail  de  M.  Malgaigne,  on  nota  non  sans  étonnement  que  la  rotule  avait  oon- 
Fené  sa  position  verticale.  Dans  ces  deux  cas,  il  est  vrai,  un  épanchement  considér 
rable  existait  dans  l'articulation,  avait  soulevé  la  rotule  et  l'empêchait  de  s'appliquer 
sur  la  surface  du  tibia;  mais,  quelle  qu'en  fût  la  cause,  le  symptôme  manquait,  ce 
qui  prouve  sans  réplique  qu'il  faut  se  méfier  des  conclusions  trop  absolues  auxquelles 
on  se  laisse  trop  facilement  conduire  par  les  recherclies  sur  le  cadavre. 

I^  (endon  du  biceps  forme  réellement  un  second  ligament  latéral  extenie  ;  entre 
loi  et  ce  dernier,  on  rencontre  en  arrière  de  la  tête  du  péroné  une  petite  bourse  sé- 
reuse, qui  toutefois  n'est  pas  constante,  bourse  dans  laquelle  des  liquides  peuvent 
s'accumuler  et  simuler,  soit  un  gonflement  de  la  tête  péronéale,  soit  une  hydropisie 
de  l'articulation  tibio-péronière. 

Les  tendons  des  jumeaux,  et  celui  du  po})iùé  surtout,  sont  immédiatement  placés 
sous  le  feuillet  synovial,  et  s'insèrent  sur  les  limites  mêmes  des  surfaces  cartilagi- 
neuses. Ainsi  le  jumeau  interne  se  ùxc  au  condyle  de  même  nom,  en  arrière  et  un 

(1)  Voyez  Archives  gMraJes  de  médecine^  t.  XIII  et  XIV,  2«  série,  1837  ;  Lettres  à  If.  F«î- 
peau  sur  tes  luxations  du  genou,  par  N.  Naïf  ligne. 
^2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  12  avril  1848. 
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peu  aa-dc!(flous  du  ligament  latéral  interne,  et  le  jumeau  externe  oecupe  h  aiw 
position  par  rapport  au  ligament  latéral  externe  ;  leur  face  inférieure  est  upÎHèe  pv 
la  synoyiale,  en  sorte  qu*on  ne  pourrait  les  couper  sans  pénétrer  dans  rartiaibtiai. 
Quant  au  poplité,  il  s*insère  sur  le  condyle  externe  au-dessous  et  en  avant  do  liz>- 
ment  latéral  externe,  de  telle  sorte  qu'il  est  plus  articulaire  encore,  s'il  est  pemis  de 
s'exprimer  ainsi.  Il  est  pourvu  d'un  repli  synovial  ]qui  descend  sur  lut  oUiqucmcai 
en  bas  et  en  dedans,  et  lui  forme  une  gaînc,  laquelle  communique  la  pioprt  do 
temps  avec  la  cavité  synoviale  articulaire.  C'est  par  là  que  les  collections  accumoiffi 
dans  l'article  se  font  quelquefois  jour  dans  la  couche  musc4ilairc  profonde  do  nnttct 
ainsi  que  j'en  ai  cité  quelques  cas  dans  mon  travail  sur  les  tumeurs  blanches. 

Quant  au  tendon  du  demi-membraneux,  j'y  ai  suffisamment  insisté  en  pariaoc  di 
ligament  postérieur.  J*ajouterai  seulement  que  dans  le  point  où  il  contourne  la  bne 
postérieure  et  interne  du  tibia,  à  l'endroit  même  où  il  se  réfléchit,  il  est  poom 
d'une  petite  bourse  séreuse  parfaitement  close. 

Tous  ces  tendons,  par  leur  situation  et  leurs  adhérences  avec  les  liens  articnbirp> 
directs,  consolident  l'articulation,  et  dans  les  déplacements  des  os,  subissent  é^ 
déchirures  et  des  déviations  dont  on  ne  pourrait  se  faire  une  idée  satisfaisante,  m 
Ton  n'avait  parfaitement  présente  leur  disposition  assez  compliquée. 

La  synoviale  qui  tapisse  l'articulation  du  genou  est  la  plus  vaste  des  séreuses  arb- 
culaires  ;  aussi  est-elle  plus  exposée  que  tontes  les  autres  aux  épanchements,  mt 
séreux,  soit  sanguins,  soit  purulents.  Son  trajet,  quoique  tKvs-éteiidu,  n'est  paitmf 
compliqué.  En  avant,  elle  tapisse  la  face  postérieure  du  tendon  tricipital,  sous  leqo^i 
elle  remonte  à  une  hauteur  de  5  à  6  centimètres,  variable  d'ailleurs  suivant  i^ 
sujets,  et  se  réfléchit  sur  la  face  antérieure  du  fémur  en  formant  un  repli  qo'««  i 
appelé  le  cul-de-êac  synovial  sous-tricipitaL  Sous  le  droit  antérieur,  elle  est  itdgre 
à  un  simple  feuillet  séreux,  en  sorte  que  dans  les  ruptures  de  ce  tendon  sa  déchinn 
est  inévitable  et  entraîne  une  communication  avec  la  cavité  synoviale,  dans  laqodk 
du  sang  peut  s'épancher;  sur  la  face  antérieure  du  fémur,  au  contraire,  elle  est  dio* 
Mée  d'un  tissu  graisseux  abondant,  surtout  en  bas  et  sur  les  côtés.  Quelqueibis,  à  b 
place  du  cul-de-sac  de  la  synoviale,  on  trouve  sous  le  triceps,  dit  M.  CruveiUuer. 
une  bourse  séreuse  plus  ou  moins  spacieuse,  parfois  indépendante,  et  d'autres  foo 
communiquant  avec  l'articulation  par  une  ouverture  étroite.  J'ai  examiné  un  irè»- 
grand  nombre  de  genoux  sans  rencontrer  cette  particularité,  et  je  sub  disposé  i 
croire  que  lorsqu'elle  existe,  elle  est  le  résultat  d'un  état  pathologique.  Sur  la  panir 
antérieure  du  cul-de-sac  synovial  s'insèrent  deux  petits  faisceaux  musculaires  indé- 
pendants du  triceps,  et  bien  évidemment  destinés  à  soulever  cette  membrane  di 
l'empêcher  de  se  laisser  froisser,  dans  lextcnsion  brusque,  entre  la  rotule  et  le  ^ 
mur  ;  on  a  donné  à  ce  faisceau  le  nom  de  muscle  fous-crurai,  ou  mieux  terutur  dt  U 
iyiioviale. 

Sur  les  côtés,  la  synoviale  tapisse  à  droite  et  h  gauche  la  face  antérieure  non  carti- 
lagineuse des  condyles,  dans  Tétcnduc  de  U  centimètres  pour  le  cond>le  interne, 
et  de  3  centimètres  pour  le  condyle  externe,  et  cette  disposition  explique  commniu 
d'une  part,  les  épancliements  ne  restent  point  limités  à  la  face  postérieure  de  b 
rotule,  mais  la  débordent  à  droite  et  à  gauche  ;  comment,  d*autre  part,  cet  os  peot 
être  complètement  luxé  sans  déchirure  de  la  synoviale,  fait  uuique  dans  ThistoiredA 
luxations. 

Inférieuremenï,  la  s<  rous?^  articulaire,  apK»s  avoir  recouvert  la  face  postérieorc 
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de  11  rotule,  descend  sur  la  partie  supérieure  du  ligament  rotnlien,  dont  elle  est 
•éparée  par  un  peloton  graisseux  consklérabley  atteint  la  face  supérieure  du  tibia, 
enveloppe  les  fibro-cariilages  semi-lunaires,  pois  enfin  tapisse  les  ligaments  croisés,  la 
face  antérieure  du  ligament  postérieur,  et  remonte  sur  le  fémur,  pour  se  continuer 
avec  le  point  d*où  nous  l'ayons  supposé  partir.  Au  moment  où  elle  se  porte  de  la 
fiice  postérieure  de  la  rotule  sur  le  tibia,  elle  envoie  sur  Tinsertion  des  ligaments 
croisés  dans  la  poulie  fémorale  un  repli  triangulaire  auquel  on  a  donné  le  nom  assez 
impropre  de  ligament  adipeux.  Ce  prolongement  synovial  contient  beaucoup  de 
graisse,  et  comme  il  est  tendu  en  avant  entre  les  deux  condyles  du  fémur  et  ceux  do 
tibia,  lesquels  sont  en  arrière  séparés  par  les  ligaments  croisés,  il  en  résulte  que 
l'articulation  se  trouve  inférieuremcnt  divisée  en  deux  moitiés,  l'une  droite  et  l'autre 
gauche.  Elles  ne  communiquent  souvent  entre  elles  qu'asses  difficilement,  et  sur 
QD  cadavre  j'ai  trouvé  la  séparation  complétée  par  des  fausses  membranes.  Ce  liga* 
ment  adipeux  parait  destiné  à  soulever  le  paquet  graisseux  sous-rotulien,  et  à  le 
ramener  entre  les  surfaces  articulaires  dans  l'extension. 

En  arrière,  la  synoviale  ne  remonte  pas  sur  les  condyles  au  ddà  des  attaches  du 
Kgameut  postérieur  ;  sur  le  tibia,  au  contraire,  elle  descend  surtout  au  côté  externe 
k  plus  d'un  centimètre  au-dessous  du  bord  supérieur  du  tibia,  en  suivant  le  tendon 
du  poplité. 

L>ne  graisse  blanche,  molle  et  douce,  la  double  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue,  et  des  vaisseaux  nombreux  y  abordent,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  les 
pièces  déposées  au  musée  Orfila.  C'est  dans  ce  tissu  adipeux  sous-synovial  que  se  pas- 
aent  la  plupart  des  phénomènes  inflammatoires  de  l'arthrite  aiguë  et  de  la  synovite; 
c'est  là  qu'on  trouve  de  petits  épanchemcnts  plastiques,  qui  plus  tard  se  concrètent 
et  s'organisent  en  corps  étrangers  ;  c'est  là  que  se  forment  très-fréquemment  de  pe- 
tits foyers  purulents,  qui  tantôt  s'ouvrent  dans  l'articulation,  tantôt  en  restent  indé- 
pendants. Quand  ce  tissu  sous-synovial,  par  suite  de  l'inflammation  de  la  membrane 
BOUS  laqueUe  il  est  situé,  vient  à  s'infiltrer  de  lymphe  plastique,  on  constate  dans  les 
points  où  il  abonde  et  où  la  synoviale  est  superficielie,  au  niveau  du  cul-dc-sac  sons- 
tricipital  par  exemple,  un  bourrelet  circulaire  qui  limite  le  point  où  se  réfléchit  la 
séreuse  et  soulève  le  tendon  du  droit  antérieur  et  les  fibres  du  triceps.  On  sait  que  les 
franges  synoviales,  encore  désignées  sous  le  nom  de  glandeê  de  Clopton  Ifavers,  ne 
sont  autre  chose  que  des  replis  saillants  de  la  séreuse  articulaire,  dans  lesquels  s'est 
développée  de  la  graisse. 

B.  Articulation  péronéchtibiale.  —  C'est  une  arthrodie  :  les  surfaces  articulaires 
noat  représentées  par  deux  facettes  planes,  l'une  située  sur  la  face  postérieure  de  la 
léte  du  péroné,  et  l'autre  sur  la  lace  externe  et  postérieure  de  la  tubérosité  tibiale. 
Deux  ligaments,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur,  unissent  ces  surfaces  articuhiresi 
une  synoviale  qui,  d'après  les  recherches  de  M.  Lenoir,  communiquerait  quatre  fois 
snr  quarante  avec  celle  du  genou,  la  tapisse  dans  toute  leur  étendue.  Cette  articu- 
lation est  assez  mobile  ;  d'où  le  précepte,  dans  l'amputation  de  la  jambe,  de  scier 
le  péroné  d'abord,  de  crainte  de  trop  ébranler  les  surfaces  articulaires,  et  surtout  de 
ne  pouvoir  achever  nettement  la  section  si  on  le  coupait  en  dernier  lieu. 

La  communication  des  deux  synoviales  du  genou  et  de  l'articulation  péronéo-libiale 
explique  comment  on  voit  quelquefois  les  affections  del'nnese  propager  à  l'autre,  et 
réciproquement;  ainsi  il  n'est  pas  rare  de  voir,  dans  les  hydarthroses  du  genou,  le 
liquide  refluer  dans  l'articulation  péronéale.  Tootefob  il  ne  faut  pas  s'en  laisser  im- 


1056  ANATOMIE  DES  RÉGIONS. 

poser  par  aoe  disposition  qu'on  rencontre  quelquefois,  et  dans  laquelle  la  ^ynoitir 
du  genou,  descendant  au-devant  de  la  tête  do  péroné,  Teiiveloppe,  mais  sans  goid- 
muniquer  cependant  avec  Tarticulation  péronéo-tibiale.  Dans  ce  cas,  on  lecompral 
le  liquide  accumulé  dans  la  synoviale  du  genou  descendra  dans  le  prolooippniPM 
qu'elle  envoie  autour  de  la  tôte  du  péroné,  et  simulera,  à  s*y  méprendre,  on  rpaih 
>  chement  dans  la  cavité  péronéo-tibiale.  Cette  communication  rend  encore  dant^r^uv 
toute  opération  pratiquée  sur  la  tête  du  péroné,  telle  que  la  résection,  par  exnnptr 
soit  qu'on  veuille  la  pratiquer  isolément,  soit  qu'apri^s  l'amputation  de  la  janl^-  n 
tiers  supérieur,  ou  soit  forcé  d'enlever  cette  portion  de  Tos  broyée  on  luiéi'.  aiiK 
que  j'ai  été  obligé  de  le  faire  chez  un  individu,  sur  la  jambe  duqael  avait  pa»t  uk 
roue  pesamment  chargée.  Heureusement  dans  ce  cas  la  communication  a%er  b  s^v- 
viale  du  genou  n'existait  pas,  et  non-seulement  la  plaie  s'est  rapidement  cicaiiw*'. 
mais  le  résultat  a  été  des  plus  satisfaisants,  le  moignon  se  trouvant  débarra»^  y 
celte  saillie  toujours  incommode  que  forme  en  dehors  la  portion  du  péroné  lorsqv*^ 
la  laisse. 

Développement  du  genou.  —  Chez  les  enfants,  jusqu'à  Fâgc  de  dôme  à  t^mv 
ans,  le  genou  semble,  relativement  à  la  cuisse  et  à  la  jambe,  plus  vdumineax  çne 
chez  les  adultes,  ce  qui  tient  à  ce  que  l'appareil  musculaire  n'a  pas  acqub  le  drieijf* 
pement  qu'il  prendra  plus  tard.  Chez  les  femmes,  et  en  général  clioz  les  individiM|i: 
ont  beaucoup  d'embonpoint,  le  genou  semble,  au  contraire,  le  point  le  plus  rrtr^ 
du  membre  pelvien,  résultat  dû  à  ce  que  la  graisse  ne  s'accimiule  jamais  daib  )in 
tissus  essentiellement  fibreux  qui  recouvrent  cette  articulation  eo  avant  et  sur  W 
côtés.  Jusqu'au  milieu  du  neuvième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  les  os  qui  coas- 
sent l'articulation  du  genou  sont  cartilagineux  ;  à  cette  époque,  c'est-à-dire  qa:ft: 
jours  environ  avant  la  naissance,  commence  à  apparaître  dans  Tépiphyse  inféheun.  di 
fémur  un  point  osseux  qui  s'agrandit  iq^nsiblcment,  mais  ne  se  soudera  au  curp^ôe 
l'os  que  vers  la  vingtième  année. 

C'est  vers  la  fin  de  la  première  année  qui  suit  la  naissance  que  conmience  à  apr«- 
raltrc  un  noyau  osseux  dans  Textrémilé  supérieure  du  tibia,  et  c'est  également  apn? 
vingt  ans  que  la  réunion  à  la  diapliyse  s^eflectue. 

Enfin  la  rotule,  complètement  cartilagineuse  à  la  naissance^  d'apn's  les  obsenatMO 
de  M.  Cruveilhier,  commence  à  s'ossifier  seulement  vers  deux  ans  et  demi,  et  Tcm- 
fication  débute  par  un  seul  point. 

Un  fait  très-curieux  et  que  j'ai  signalé  le  premier,  je  crois,  c'est  que  sons  I  in- 
fluence de  l'inflammation,  soit  de  la  synoviale,  soit  des  os,  le  travail  d*os6ification  A-:- 
vancc  lï'poque  luibituelle  :  ainsi  j*ai  trouvé  chez  des  jeunes  enfants  de  quinze  aD>. 
atteints  de  tumeurs  blanches,  les  exirêmilés  supérieure  du  tibia  ec  ioieriourcdi 
fémur  complètement  soudées.  D'autre  part,  j'ai  encore  constaté  que,  si  l'oMmci 
débuté  par  la  diaphyse,  la  présence  du  cartilage  intermédiaire  à  la  diaph>>e  n  i 
Tépiph^'se  arrête  longtemps  la  maladie,  l'empêche  de  se  transmettre  à  Tépiphisr.  «t 
préserve  ainsi  Tarticulation  pendant  un  temps  quelquefois  très-long. 

§  IV.  —  Dk  la  JABinE. 

I/^  limites  c|iren  anatomic  des  régions  on  assigne  à  la  jambe  ne  sont  pa«^  If» 
mêmes  que  ccllch  «ition  lui  donne  dans  le  langage  usuel  Pour  les  personne»  t-iraa- 
gères  à  l'art  de  guérir,  connne  pour  la  plopait  des  médecins  d'ailleui^,  b  janbc 
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!>*étcud  de  la  partie  inférieure  de  la  rotule  au  pli  articulaire  qui  forme  le  cou-de-pied. 
Pour  nous,  au  contraire,  qui  sommes  forcés  de  scinder  le  membre  en  plusieurs  sec* 
tîoos,  afin  de  mieux  pénétrer  dans  les  détails  de  struaure,  et  qui  avons  fait  une 
région  du  genou  et  une  du  cou-de-pied,  Tune  et  Tautre  empiétant  sur  la  jambe,  nous 
sommes  obligé  de  lui  donner  pour  limites  supérieures  une  ligne  circulaire  fictive  qui 
passe  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  et  inférieu rement  une  autre 
ligne  circulaire  menée  immédiatement  au-dessus  des  malléoles. 

A  natomie  des  formes,  —  La  jambe  représente  un  cône  dont  le  sommet  tronqué 
est  dirigé  en  bas;  assez  régulièrement  arrondie  chez  les  enfants  et  les  femmes,  elle  est 
au  contraire  irrégulièrement  prismatique  chez  les  hommes  bien  musclés,  surtout  au 
moment  ou  les  muscles  entrent  en  action.  Sa  forme  conique  rend  Tapplication  des 
bandages  roulés  fort  difficile,  et,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Yelpeau,  les  bas  lacés 
eux-mêmes  ont  de  la  peine  à  s*y  maintenir  exactement  Toutefois,  l'invention  des 
tissus  de  caoutchouc  vulcanisé  me  semble  avoir  résolu  le  prablème  d'une  compres- 
sion douce,  exaae  et  eflicace  dans  les  cas  de  varices  ;  et  je  suis  convaincu  que  dans 
les  phlegmons  diffus  commençants,  alors  qu*on  veut  obtenir  une  compression  modé- 
rée et  continue,  on  pourrait  les  employer  avec  avantage,  eu  les  surveillant  attentive- 
ment. 

Chez  les  fenunes  et  les  enfants,  Taccumulalion  de  la  graisse  dans  la  couche  sous- 
cutanée  dissimule  les  saillies  et  les  méplats  musculaires,  souvent  même  les  arêtes 
osseuses;  chez  les  hommes,  au  contraire,  on  les  rencontre  d'autant  plus  prononcés 
qu'ils  sont  plus  musclés  ou  plus  vigoureux.  Eu  avant,  c'est  d'abord  la  crête  du  tibia 
qui  sépare  la  partie  antérieure  de  la  jambe  en  deux  régions  secondaires,  Tune  antéro- 
externe,  et  l'autre  antéro-mteme;  puis  en  dedans  d'elle,  une  surface  plane,  formée 
par  la  face  interne  du  tibia,  qu'une  mince  couche  de  parties  molles  permet  d'explorer 
dans  toute  sa  longueur  ;  en  dehors  enfin,  une  saillie  longitudinale  arrondie,  corres- 
pondante aui  muscles  couchés  dans  l'espace  interosseux  antérieur,  c'est-à-dire  aux 
jambier  antérieur,  extenseur  commun  des  orteils,  extenseur  propre  du  gros  orteil  et 
péroniers  latéraux.  Ces  deux  derniers  sont  séparés  des  trois  premiers  par  une  dépres- 
tion  assez  sensible  dans  l'état  de  contraction. 

En  arrière  du  relief  formé  par  les  péroniers  latéraux  se  voit  une  ligne  qui  règne 
tout  le  long  du  bord  externe  de  la  jambe,  et  qui  sépare  la  face  autéro-externe  de  la 
postérieure.  Cette  ligne  répond  à  l'intervalle  umsculaire  des  péroniers  et  du  soléaire, 
et  au  bord  externe  du  péroné  masqué  par  les  insertions  musculaires. 

En  arrière,  sur  la  face  postérieure,  apparaît  la  saillie  musculaire,  dite  du  mollet» 
si  prononcée  chez  les  danseurs  et  les  bons  marclieurs,  et  descendant  chez  eux  jus- 
qu'au tiers  inférieur  de  la  jambe  ;  au  contraire,  chez  les  individus  affaiblis  par  un 
long  repos,  le  mollet  semble  remonté  vers  le  creux  poplité,  ce  qui  est  dû  à  l'atrophie 
du  ventre  musculaire  des  jumeaux  et  du  soléaire.  On  peut  donc  dire  que  plus  le 
mollet  est  saillant  et  descend  bas,  meilleur  marcheur  est  l'individu.  Il  est  plus  pro- 
noncé au  côté  interne  qu'au  côté  externe,  à  cause  du  volume  plus  considérable  da 
jumeau  correspondant  ;  mais  aussi  il  se  termine  plus  abruptement,  le  soléaire  se  pro- 
kmgeaut  en  dehors  de  la  saillie  du  jumeau  externe. 

Sur  la  ligne  médiane  okistc  une  dépression  qui  fiait  suite  au  creux  poplité,  et 
marque  l'intervalle  des  deux  jumeaux;  inférieurement,  elle  est  remplacée  par  un 
relief  qui  se  prononce  de  plus  en  plus,  à  mesure  qu'on  s'approche  du  calcanéum, 
relief  dû  à  la  présence  du  tendon  d'Achille.   Dziib  la  race  éthiopienne  et  quelques 
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races  da  nouveau  continent,  cette  corde  tendineuse  est  beaucoup  ptus  détadire  vy 
dai»  la  race  cancasiqne,  ce  qui  tient  au  prolongement  plus  considérable  dn  calra- 
néum  en  arrière.  Cette  disposition  anatomique,  qui  allonge  considérablement  le  hn^ 
de  levier  par  lequel  les  muscles  extenseurs  agissent  sur  le  pied,  favorise  sim^li>re- 
ment  h  marche,  et  rend  compte  de  l'agilité  incomparable  des  nègres  et  des  sauviez. 
De  chaque  côté  du  tendon  d'Achille  existe  une  rainure  ou  gouttière  qui  se  pmloQ2^ 
inférieurement  derrière  les  malléoles  et  se  continue  avec  les  creux  soos-mallé^ 
laires. 

D'après  le  seul  examen  des  formes  extérieures,  on  voit  donc  que  la  jambe  se  dhi:^ 
naturellement  en  trois  régions  secondaires,  une  antérieure  et  externe^  une  antèrifn^^ 
et  inreme,  et  une  postérieure.  Nous  verrons,  en  pénétrant  dans  la  structure  intiin* . 
que  cette  subdivision  correspond  à  des  dispositions  anatomiques  qui  la  coofirm^-ct  ti 
la  justlOent 

Superposition  et  structure  des  pians.  —  Avant  de  pénétrer  dans  les  détails  rv. 
caractérisent  chacune  de  ces  régions,  disons  qu'elles  présentent  toutes  trois  coociie^ 
communes  :  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose. 

La  peau  de  la  jambe  ne  présente  rien  de  particulier;  elle  est,  chez  beaucau|i  àr 
sujets,  couverte  de  poils  qu'il  faut  raser  avec  soin  quand  on  veut  y  pratiquir  dik 
opération,  car  leur  interposition  entre  les  lèvres  de  la  plaie  pourrait  s'opposer  ï  h 
réunion. 

La  couche  sous^utanée  est  épaisse,  lamelleuse,  n'adhérant  intimement  ni  i 'i 
peau,  ni  à  l'aponévrose,  excepté  an  niveau  de  la  face  interne  du  tibia,  où  c\W  offrr 
une  disposition  filamenteuse  très-marquée:  Ui,dans  les  amputations,  on  est  oblip^dr 
la  détacher  avec  beaucoup  de  soin  lorsqu'on  veut  relever  la  peau  en  manchette.  \r- 
niveau  de  la  face  externe  et  inférieure  du  péroné  et  du  tendon  d'Achille,  cette  clo- 
che sous-cutanée  est  un  peu  chargée  de  graisse  ;  partout  ailleurs  elle  abonde  au  coo- 
trairc,  fournhsant  ainsi  un  aliment  aux  inflammations  diffuses,  si  fréquentes  din« 
cette  partie  du  membre  pelvien. 

Vaponévrose  jambière  est  loin  de  présenter  partout  la  même  densité,  la  m^m^ 
apparence.  Elle  fait  suite  supérieurement  au  fascia  lata  de  la  cuisse,  mais  d'une  nu- 
nière  indirecte,  c'est-à-dire  que  si  les  Qbres  de  l'une  semblent,  lorsqu'on  les  a  dt- 
pouillées  dn  tissu  celhilaire  qui  les  recouvre,  se  continuer  avec  celles  de  Tautn'. 
cependant  il  s'établit  des  adhérences  telles  à  la  tête  du  péroné,  au  tubercule  dn  jan- 
hier  antérieur,  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  à  la  tubérosité  interne,  que  \'tm 
pourrait,  à  la  rigueur,  les  regarder  comme  indépendantes,  et  dire  que  raponévn»^ 
crurale  se  termine  à  la  circonférence  supérieure  de  la  jambe,  et  que  l'aponévro^f 
jambière  y  prend  naissance.  En  arrière,  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcatioB 
distincte  avec  celle  du  creux  poplité.  Inférieurement,  elle  se  confond  avec  les  lio- 
ments  annulaires  du  cou-de-pied  qui  seront  décrits  plus  urd,  et  se  fixe  d'une  pirt 
an  calcanéum  et  de  l'autre  aux  malléoles.  Tres-forte  à  la  partie  supérieure  et  antr 
rieure  de  la  jambe,  où  elle  est  constituée  par  des  ûbres  d'un  Wanc  blen^tre  entre- 
croisées sous  des  angles  très-aigus,  elle  s'amincit  à  mesure  qu'elle  descend,  pour  re- 
prendre, au  tiers  inférieur  de  la  jamb?,  une  épaisseur  un  peu  plus  considérab>. 
mais  jamais  autant  qu'à  la  partie  supérieure.  ' 

Là  ses  fibres  deviennent  circulaires  comme  celles  des  ligaments  annalaircs  et  la- 
téraux du  tarse,  qu'on  peut  regarder  comme  une  de  ses  dépendances.  En  arrière, 
an  Diveau  de  U  saSifie  to  xaxnftvsi,  elLe  est  peu  résistante,  et  se  résout  même,  ao  ni- 
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\eau  du  |)oint  où  apparaît  le  tondon  d'Achiilo,  en  une  laine  celiuleuse;  ce  n*est  que 
plus  bas  qu*elle  reprend  Tapparence  tibrcuse.  Par  sa  face  profonde  elle  adhère  ï 
toute  la  face  interne  du  tibia,  de  telle  manière  que  Ton  pourrait  laconsidérer  comme 
contribuant  à  former  le  périoste  de  cet  os;  en  dehors,  elle  s^insèrc  par  une  cloison 
fibreuse  épaisse  au  bord  externe  du  péroné. 

Il  suit  de  là  que  les  muscles  de  la  face  i)Ostérieure  sont  isolés  de  ceux  de  la  face 
antérieure  et  externe  renfermés  dans  deux  grandes  gaines.  Tune  antérieure  et 
l'autre  postérieure,  ainsi  constituées  :  la  gaine  antérieure  par  la  face  interne  du  tibia, 
Je  ligament  interosseux  et  la  face  externe  du  péroné  en  arrière,  Taponévrose  jambière 
en  aiant;  la  gaine  postérieure  par  la  face  postérieure  du  tibia,  le  ligament  interosMUX 
et  la  face  interne  du  péroné  en  avant,  Faponévrosc  jambière  en  arrière.  Gomme  on 
le  voit,  la  gaine  postérieure  est  beaucoup  plus  considérable  que  Tantérieure. 

Outre  la  cloison  qui  se  détache  perpendiculairement  de  la  face  profonde  de  Tapo- 
névrose  jambière  pour  se  porter  au  bord  externe  du  péroné,  on  en  trouve  encore 
deux  autres  qui  appartiennent  toutes  les  deux  à  la  gaine  antérieure  :  Tune  qui,  après 
avoir  séparé  les  muscles  péroniers  de  l'extenseur  commun  des  orteils,  va  se  fixer  ao 
bord  antérieur  du  péroné:  lautre  se  portant  au  ligament  interosseux  et  isolant  le 
jambier  antérieur  de  ce  même  extenseur  commun. 

La  gaine  antérieure  se  trouve  donc  ainsi  subdivisée  en  trois  autres  loges  secon- 
daires dont  l'externe,  affectée  aux  péroniers  latéraux,  est  bien  plus  distincte  que  les 
deux  autres  qui  se  confondent  inféricurement 

Quanta  la  gaine  postérieure,  nous  verrons  plus  tard  qu'elle  est  séparée  en  deux 
par  une  lame  fibreuse  indépendante  de  l'aponévrose  jambière,  et  que  cette  cloison, 
au  lieu  d'être  dirigée  verticalement,  est  horizontale. 

Il  faut  ajouter,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  laponévrose,  que  par  sa  face  pro- 
fonde elle  donne  en  avant  et  en  haut  insertion  aux  fibres  du  jambier  antérieur,  de 
telle  sorte  qu'on  ne  peut  l'isoler  de  ce  muscle  sans  l'entamer. 

Tous  les  muscles  situés  dans  la  gaine  antérieure  y  semblent  dans  un  état  de  com- 
pression permanente,  à  ce  point  que  quand  on  incise  l'aponévrose,  leurs  fibres  sortent 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  ;  d'où  la  possibilité  des  hernies  musculaires  après  la  déchi- 
rure de  cette  membrane  ûbreuse,  hernies  dont  j'ai  rapporté  ailleurs  un  exemple 
frappant  (1). 

Telles  sont  les  trois  couches  communes  que  l'on  rencontre  dans  toute  l'étendue 
de  la  jambe.  A  elles  seules  elles  constituent  la  région  antérieure  et  interne,  puisque 
l'aponévrose  se  confond  là  avec  le  périoste^  et  qu'au-dessous  on  ne  trouve  plus  que  le 
squelette;  il  ne  nous  reste  donc  plus  à  étudier  que  la  partie  sous-aponévrotique  des 
régions  antéro-exteme  et  postérieure,  et  enfin  le  squelette  de  cette  partie  du  membre. 

A.  Région  ontérieure  et  externe.  —  Cette  région  correspond  à  toutes  les  parties 
molles  renfermées  dans  la  gaine  antérieure.  Cette  galiir,  ainsi  qu*il  a  été  dit,  est 
elle-même  divi&ée  en  trois  loges  secondaires  dont  la  inoyeiine  se  confond  avec  l'in* 
terne,  tandis  qne  l'externe  reste  parfaitement  distincte  et  isolée. 

I^s  deux  loges  interne  et  moyenne  renferment,  la  première  le  jambier  antérieur, 
la  seconde  l'extenseur  commun  des  orteils,  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  et  le 
péronier  antérieur. 

ï^  jambier  antérieur  est  le  plus  rapproché  du  tibia,  à  la  face  interne  duquel  il 

(1)  Voyes  System  mu9cuiatrs,  p.  13;<. 
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races  da  noaveau  continent,  cette  corde  tendineuse  est  beaucoup  plus  détadu'i'  (;r.*- 
dans  la  race  caucasiqne,  ce  qui  tient  au  prolongement  plus  coosidérahie  du  calca- 
nénm  en  arrière.  Cette  disposition  anatomique,  qui  allonge  considérablement  te  b^^ 
de  levier  par  lequel  les  muscles  extenseurs  agissent  sur  le  pied,  favorise  simculi^re- 
ment  la  marche,  et  rend  compte  de  Tagiiité  incomparable  des  nègres  et  des  saovK»^ 
De  chaque  côté  du  tendon  d* Achille  existe  une  rainure  ou  gouttière  qui  se  pn>loDs* 
inférieurement  derrière  les  malléoles  et  se  continue  avec  les  creux  90us-mallé<H 
laires. 

D*après  le  seul  examen  des  formes  extérieures,  on  voit  donc  que  la  jambe  se  dl^iv 
oaturellemcnt  en  trois  régions  secondaires,  une  antérieure  et  externe ^  une  ant^ri^u  ■* 
et  interne^  et  une  postérieure.  Nous  verrons,  en  pénétrant  dans  la  structure  intim* . 
qae  cette  subdivision  correspond  à  des  dispositions  anatomiques  qui  la  coofjrmf^nt  <  i 
k  justiGent 

Superposition  et  structure  des  plans,  —  Avant  de  pénétrer  dans  les  détails  ijot 
caractérisent  chacune  de  ces  régions,  disons  qu'elles  présentent  toutes  trois  couclif< 
communes  :  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  ra|)onévrose. 

La  peau  de  la  jambe  ne  présente  rien  de  particulier;  elle  est,  chez  beaucoup  <k 
sujets,  couverte  de  poils  qu'il  faut  raser  avec  soin  quand  on  veut  y  pratiquer  oik 
opération,  car  leur  interposition  entre  les  lèvres  de  la  plaie  pourrait  s*opposer  à  \i 
réunion. 

La  couche  sous-cutanée  est  épaisse,  lamelleuse,  n'adhérant  intimement  ni  ^  li 
peau,  ni  à  l'aponévrose,  excepté  au  niveau  de  la  face  interne  du  tibia,  où  ollt*  oiïrr 
one  disposition  filamenteuse  très-marquée:  là,  dans  les  amputations,  on  est  obliç*^è 
la  détacher  avec  beaucoup  de  soin  lorsqu'on  veut  relever  la  peau  en  manchette.  S» 
niveau  de  la  face  externe  et  inférieure  du  péroné  et  du  tendon  d'Achille,  cette  oto- 
che  sous-cutanée  est  un  peu  chargée  de  graisse  ;  partout  ailleurs  elle  abonde  an  con- 
traire, fournissant  ainsi  un  aliment  aux  inflammations  diffuses,  si  fréquentes  dan« 
celte  partie  du  membre  pelvien. 

V  aponévrose  jambière  est  loin  de  présenter  partout  la  môme  densité,  la  m^rn* 
apparence.  Elle  fait  suite  supérieurement  au  fascia  lata  de  la  caisse,  mais  d'une  m:- 
nière  indirecte,  c'est-à-dire  que  si  les  Gbres  de  l'une  semblent,  lorsqu'on  les  a  d*  - 
pouillées  du  tissu  cellulaire  qui  les  recouvre,  se  continuer  avec  celles»  de  Tautr*. 
cependant  il  s'établit  des  adhérences  telles  à  la  tète  du  péroné,  au  tubercule  du  jam- 
bier  antérieur,  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  à  la  tubérosité  interne,  que  1'^ 
pourrait,  à  la  rigueur,  les  regarder  comme  indépendantes,  et  dire  que  raponévn««' 
crurale  se  termine  à  la  circonférence  supérieure  de  la  jambe,  et  que  l'aponévn^f 
jambière  y  prend  naissance.  En  arrière,  elle  se  continue  sans  ligne  de  dénurcatioe 
distincte  avec  celle  du  creux  poplité.  Inférieurement,  elle  se  confond  avec  les  to 
ments  annulaires  du  cou-de-pied  qui  seront  décrits  plus  tard,  et  se  fiie  d'une  pm 
an  calcanéum  et  de  l'autre  aux  malléoles.  Très-forte  à  la  partie  supérieure  et  antr 
rieure  de  la  jambe,  où  elle  est  constituée  par  des  ûbres  d'un  blanc  bleuâtre  entre- 
croisées sous  des  angles  très-aigus,  elle  s'amincit  à  mesure  qu'elle  descend,  pour  re- 
prendre, au  tiers  inférieur  de  la  jamb?,  une  épaisseur  un  peu  plus  considérab'e . 
mais  jamais  autant  qu'à  la  partie  supérieure. 

Là  ses  fibres  deviennent  circulaires  comme  celles  des  ligaments  annulaires  et  b- 
téraux  du  tarse,  qu'on  peut  regarder  comme  une  de  ses  dépendance».  En  arrière. 
an  niveau  de  U  s^ttk  4es  Vsmwa,  ^\te  est  çcu  résfauote,  et  se  résout  même,  ao  w- 
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\eaii  du  point  où  apparaît  le  toiidon  d* Achille,  en  une  laine  celluleuse;  ce  n*est  que 
plus  bas  qu'elle  reprend  l'apparence  fibreuse.  Par  sa  face  profonde  die  adhère  ï 
toute  la  face  interne  du  tibia,  de  telle  manière  que  Ton  pourrait  laconsidérer  comme 
contribuant  à  former  le  périoste  de  cet  os;  en  dehors,  elle  s'insère  par  une  cloison 
fibreuse  épaisse  au  bord  externe  du  péroné. 

11  suit  de  là  que  les  muscles  de  la  face  postérieure  sont  isolés  de  ceux  de  la  face 
antérieure  et  externe  renfermés  dans  deux  grandes  gaines,  Tune  antérieure  et 
l'autre  postérieure,  ainsi  constituées  :  la  gaîne  antérieure  par  la  face  interne  du  tibia, 
Je  ligament  interosseux  et  la  face  externe  du  péroné  en  arrière,  l'aponévrose  jambière 
en  arani;  la  gaîne  postérieure  par  la  face  postérieure  du  tibia,  le  ligament  interosMUX 
et  la  face  interne  du  péroné  en  avant,  l'aponévrose  jambière  en  arrière.  Gomme  on 
le  voit,  la  gaine  postérieure  est  beaucoup  plus  considérable  que  l'antérieure. 

Outre  la  cloison  qui  se  détache  perpendiculairement  de  la  face  profonde  de  l'apo- 
névrose jambière  pour  se  porter  au  bord  externe  du  péroné,  on  en  trouve  encore 
deux  autres  qui  appartiennent  toutes  les  deux  à  la  gaîne  antérieure  :  Tune  qui,  après 
avoir  séparé  les  muscles  péreniers  de  l'extenseur  commun  des  orteils,  va  se  flxcr  au 
bord  antérieur  du  péroné:  l'autre  se  portant  an  ligament  interosseux  et  isolant  le 
jambicr  antérieur  de  ce  même  extenseur  commun. 

La  gaine  antérieure  se  trouve  donc  ainsi  subdivisée  en  trois  autres  loges  secon- 
daires dont  l'externe,  affectée  aux  péroniers  latéraux,  est  bien  plus  distincte  que  les 
deux  autres  qui  se  confondent  inférieurcinent 

Quanta  la  gaîne  postérieure,  nous  verrons  plus  tard  qu'elle  est  séparée  en  deux 
par  une  lame  fibreuse  indépendante  de  l'aponévrose  jambière,  et  que  cette  cloison, 
au  lieu  d'être  dirigée  verticalement,  est  horizontale. 

Il  faut  ajouter,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'aponévrose,  que  par  sa  face  pro- 
fonde  elle  donne  en  avant  et  en  haut  insertion  aux  fibres  du  jambier  antérieur,  de 
telle  sorte  qu'on  ne  peut  l'isoler  de  ce  muscle  sans  l'entamer. 

Tous  les  muscles  situés  dans  la  gaine  antérieure  y  semblent  dans  un  état  de  com- 
pression permanente,  à  ce  point  que  quand  on  incise  l'aponévrose,  leurs  fibres  sortent 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  ;  d'où  la  possibilité  des  hernies  musculaires  après  la  déchi- 
rure de  cette  membrane  ûbreuse,  hernies  dont  j*ai  rapporté  ailleurs  un  exemple 
frappant  (1). 

Telles  sont  les  trois  couches  communes  que  Ton  rencontre  dans  toute  l'étendue 
de  la  jaml)e.  A  elles  seules  elles  constituent  la  région  antérieure  et  interne,  puisque 
l'aponévrose  se  confond  là  avec  le  périoste,  et  qu'aunlessous  on  ne  trouve  plus  que  le 
squelette;  ii  ne  nous  reste  donc  plus  à  étudier  que  la  |)artie  sous-aponévrotiqne  des 
régions  antéro-exteme  et  postérieure,  et  enfin  le  squelette  de  cette  partie  du  membre. 

A.  l(i*(jion  antérieurtf  et  ejitentc.  —  Celte  région  corresiMud  à  toutes  les  partiel 
molles  renfermées  dans  la  gaîne  antérieure.  Cette  gaine,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  est 
elle-même  divi&ée  en  trois  l(^es  secondaires  dont  la  moyenne  se  confond  avec  l'in* 
terne,  tandis  que  l'externe  reste  parfaitement  distincte  et  isolée. 

I^s  deux  loges  intente  et  moyenne  renferment,  la  preinif^re  le  jambier  antérieur, 
la  seconde  l'extenseur  commun  des  orteils,  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  et  le 
péronier  antérieur. 

I^  jambier  antérieur  est  le  plus  rapproché  du  tibia,  à  la  fdce  interne  duquel  il 

(1)  \oyti Système  fmmulair9,p»i'i\K 
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ftlnsèn*  dans  ses  deux  lien»  supéricuni.  .11  occupe  en  haut  b  plus  grande  partie  df 
Tespacc  interosseux:  sa  limite  externe  est  marquée  par  an  tubercule  que  Ton  tmu\f 
au-dessous  de  la  tubérosîté  externe  du  tibia,  et  qui  sert  de  point  de  reprre  pour  U 
recherche  de  l'artère  tibialc  antérieure.  On  a  donné  à  cette  éminencc  le  nom  de 
tubercule  dnjambier  antérieur.  \a  cloison  a])onévrotîque  qui  le  sépare  de  l>\ini- 
seur  commun  des  orteils  supérieurement  fournit  à  ses  libres  des  piiints  multipli>-H 
d'insertion,  ainsi  que  Taponévrose  jambière  et  le  ligament  interosscux.  InHéneonr- 
ment,  cette  cloison  devient  cclluleuse,  et  le  sépare  non  plus  de  l'extenseur  common, 
mais  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  qui  est  venu  s'intercaler  entre  eux.  Sno 
tendon  croise  légèrement  le  bord  antérieur  ou  crête  du  tibia  pour  s'engager  cnMilte 
sous  le  ligament  annulaire  qui  lui  fournit  une  poulie  de  réflexion. 

Vexlenteur  commun  des  orteiU  est  appliciué  contre  la  face  interne  du  péroné,  fi 
prend  encore  d'autres  insertions  au  ligament  inlerosseux  et  à  l'aiMuévroso  jambièn . 
mais  surtout  aux  deux  cloisons  intermusculaires  qui  le  séparent  des  péronien  et  ila 
janibier.  C*cst  entre  lui  et  ce  dernier  muscle  que  l'artère  tibiale  antérieure  se  plarf 
à  son  entrée  dans  la  région;  il  est  traversé  supérieurement  par  le  nerf  libîal  aott- 
rieur,  branche  de  terminaison  du  sciatiquc  poplité  externe  qui  vient  s'accoler  à  l'ar- 
tère et  h  la  veine  tibialc. 

Vextenneur  propre  du  gros  orteil  n'apparaît  à  la  surface  de  la  région  jambiiTc 
que  vers  le  milieu  de  sa  hauteur.  A  son  origine,  qui  a  lieu  au  niveau  du  tierv  mi»«ni 
de  la  face  interne  du  péroné  auquel  il  s'insère  ainsi  qu'an  ligament  intcmsseoi.  li 
est  recouvert  par  le  jambier  antérieur  et  rcxtcnseur  commun  ;  plus  tard  il  se  dêsçaç»-. 
et  alors  le  paquet  vasculo-nerveux  est  placé  entre  lui  et  le  jambier  antérieur.  Il  «s 
séparé  de  l'extenseur  commun  par  du  tissu  cellulaire  lamineux,  et  du  jambier  pir 
une  cloison  cellulo-fibreuse,  continuation  de  la  lame  aponévrotique  qui  kiole  ce  der- 
nier de  l'extenseur  commun. 

Ijc  i}êronier  antérieur  n'ap|)ara!t  qu'au  tiers  inférieur  de  la  région  ;  il  est  a|i|iliqiK 
contre  la  face  interne  du  péroné  au  point  où  cessent  les  fibres  de  lextenseur  coni- 
DiuiL  Aussi  scniblc-l-il  n'être  qu'une  continuation  de  ce  muscle. 

La  loge  externe^  comprise  entre  les  deux  cloisons  qui  de  la  face  |Kufoiidc  de  Tapo- 
ncvrose  jambière  se  portent,  l'une  au  bord  antérieur  et  l'autre  au  boni  externe  an 
péroné,  renferme  les  deux  nmscles  péroniers  latéraux. 

Le  long  péfvnier  latéral  est  le  plus  externe  et  le  plus  volumineux  des  deui.  li 
entoure  de  ses  insertions  le  quart  supérieur  du  péroné  et  occupe  à  lui  seul  cette  por- 
tion de  la  loge  externe  ;  ses  fibres  sont  traversées,  immédiatement  au-dessous  de  U 
léte  de  Tos,  par  le  sciatique  poi)lité  externe. 

Le  court  pét^onier  latéral  nait,  au-devant  de  lui,  du  tiers  moyen  de  la  face  externe 
da  péroné. 

Ces  deux  muscles  s'accolent  l'un  à  l'autre,  recouvrant  et  cachant  compléteiiitut  K* 
péroné  dont  ils  gênent  l'exploration  dans  ses  trois  quarts  supérieurs  ;  ce  n'est  qu'as 
niveau  du  quart  inférieur  que  leurs  tendons,  abandonnant  bruM|uenient  ^  Ucf 
externe  |)our  se  |)orter  en  arrière,  laissent  libre  et  appréciable  celte  iwrtion  de  l'ov 
Cette  particularité  doit  être  bien  connue  du  chirurgien  qui  explore  rextrémité  infé- 
rieure de  la  jambe,  car  elle  peut  en  imposer  pour  une  fracture;  eflecti^emeni,  eo 
suivant  du  doigt  de  bas  en  haut  le  péroné,  on  le  perd  brusquement  au  niveau  do 
point  où  les  t(*ndo!i$  des  |)éroniers  le  croisent,  et  là  il  parait  comme  enfoncé  du  cùlè 
du  tibia.  Ceat  en  comparant  les  deux  jambes  que  l'on  évitera  Icrreur. 


DE  LA  JAMBE.  lU6t 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  La  seule  aNr*re  îiiipoi*taiUc  ohI  la  ttlnale  antérieure  qui  se 
détache  du  trooc  tîbio-péronier,  et,  après  avoir  traversé  le  ligament  interosseux,  sur 
lequel  elle  reste  couchée,  se  place  d*abord  entre  le  jambîer  antérieur  et  rextenaenr 
commun  des  orteils,  puis  entre  le  premier  de  ces  muscles  et  Textcnseur  propre.  Sa 
direction  générale  est  représentée  par  une  ligne  qui,  partant  du  tubercule  du  jambîer 
antérieur,  ou,  si  Ton  préfère,  du  milieu  de  Tespace  qui  sépare  latubérosité  antérieure 
de  la  tête  du  péroné,  viendrait  aboutir  au  milieu  de  Tespace  intermalléolalre.  D*au- 
tant  plus  superficielle  qu'elle  s'approche  du  cou-de-pied,  elle  est  en  haut  éloignée 
des  téguments  par  toute  l'épaisseur  du  jambîer  antérieur  et  de  l'extenseur  commun, 
épaisseur  d'autant  plus  considérable  que  les  sujets  sont  plus  musclés.  Chez  quelques 
individus,  cette  épaisseur  va  jusqu'à  ti  et  quehiuefois  5  centimètres.  Dans  son  quart 
inférieur  l'artère  n'est  plus  recouverte  que  par  la  peau,  l'aponévrose  jambière  et  le 
muscle  extenseur  propre  da  gros  orteil  qui  tend  à  la  croiser.  Elle  est  en  rapport»  en 
arrière,  avec  le  ligament  interosseux  contre  lequel  elle  est  appliquée  par  une  lame 
fibreuse  assez  épaisse  ;  en  dehors,  avec  l'extenseur  commun  des  orteib  en  haut,  l'ex- 
tenseur propre  en  bas;  en  dedans,  avec  le  jambier  antérieur  d'abord,  puis  avec  la 
face  interne  du  tibia.  Ce  dernier  rapport  est  important  parce  qu'il  explique,  d'une 
part,  comment  on  peut  comprimer  l'artère  contre  ce  plan  osseux,  et,  d'autre  part, 
comment  les  fragments  dans  les  fractures  du  tibia  ont  pu  b  blesser. 

Après  avoir  fourni  la  récurrente  tibiale  antérieure  au  moment  où  elle  franchit  le 
ligament  interosseux,  le  tibiale  ne  donne  plus,  à  droite  et  à  gauche,  que  des  branches 
musculaires  insignifiantes  jusqu'au  moment  où  elle  va  s'engager  sous  le  ligament 
annulaire.  Là  naissent  les  malléolaires  externe  et  interne  que  nous  retrouverons  au 
cou-de-pied.  C'est  en  partie  au  moyen  des  anastomoses  de  h  tibiale  antérieure  avec 
les  articulaires  inférieures  que  les  communications  de  la  fémorale  avec  les  artères  de 
la  jambe  se  rétablissent  après  l'oblitération  de  la  région  poplitée. 

Les  veines  sont  sous-cutanées  et  profondes  :  les  sous-cutanées  sont  fréquemment 
affectées  de  varices  ;  elles  communiquent  largement  entre  elles  et  avec  les  veines 
prcrfbndes,  et  sont  situées  dans  la  couche  sous-cutanée  ;  toutes  se  rendent  dans  les 
saphènes  interne  et  externe.  Deux  veines  profondes  accompagnent  l'artère  et  sont 
situées  de  cliaque  côté  d'elle,  s'envoyant  réciproquement  des  anastomoses  en  ansei 
qui  passent  au-devant  de  ce  vaisseau  ;  cette  disposition  ne  laisse  pas  que  d'être  très- 
génante  lorsque  l'on  veut  en  pratiquer  la  ligature. 

Ijes  vaisseaux  lymphatiques  sont  superficiels  et  profonds.  Les  superficiels  se  diri- 
gent tous  obliquement,  les  uns  en  avant,  les  autres  en  arrière,  pour  gagner  la  partie 
interne  du  membre  en  décrivant  un  demi-tour  de  spirale.  Les  vaisseaux  profonds» 
au  nombre  de  deux,  s'accolent  à  l'artère  tibiale,  sur  les  côtés  de  laquelle  ils  rampent» 
puis,  au  tiers  supérieur  de  la  jambe,  abordent  un  petit  ganglion  appelé  tibial  anté- 
rieur,  traversent  la  partie  sui)érieure  du  ligament  inlerosseux,  et  viennent  enfin  se 
jeter  dans  les  ganglions  poplités  profonds. 

Les  nerfs  sont  représentés  par  les  branches  terminales  du  sciatique  poplité  ex  • 
terne,  et  sont  :  la  branche  muscvio-  aUanée  ou  externe^  qui  suit  le  bord  externe  de  la 
jambe  et  fournit  aux  téguments  de  cotte  région  et  aux  muscles  péroniers  ;  et  le  nerf 
tibial  antérieur,  qui,  après  avoir  traversé  le  long  péronier  latéral  et  le  long  extenseur 
commun  des  orteils,  fournit  des  rameaux  à  ce  dernier  muscle»  au  jambier»  à  l'exten- 
seur propre,  au  péronier  antérieur,  et  enfin  s'accole  à  l'artère  avec  lequel  il  marche 
au-devant  du  ligament  interosseox,  en  deliors  d'iHle. 
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Un  tissu  cellulaire  lamineux,  à  peine  chargé  de  quelques  vésicules  graisBeosK, 
remplit  rinterralle  que  laissent  entre  eux  les  muscles,  et  entoure  les  faissem  a 
nerfs  tibiaux  antérieurs. 

B.  Région  postérieure,  —  £Ue  est  constituée  par  les  muscles,  Taisseaux  et  nerf» 
que  renferme  la  gaine  ostéo-ûbreuse  postérieure.  Les  muscles  sontdbposéseo  dm 
couches  bien  distinctes,  Tune  superûcielle  et  l'autre  profonde,  séparée  par  one  bw 
aponévrotique. 

La  couche  superûcielle  est  composée  de  quatre  muscles,  ou  si  Ton  aime  mm, 
d'un  seul  ayant  quatre  faisceaux,  les  deux  jumeaux^  le  soléatre  et  le  plmuair^ 
grêle. 

Les  jumeaux,  qui  par  leur  partie  supérieure  appartiennent  à  la  région  popStit 
sont  les  premiers  que  Ton  rencontre  quand  on  a  enlevé  la  lame  celluio-fibmuefi 
tait  partie  de  l'aponévrose  jambière  postérieure.  Épais  et  cbamns  en  haut  et  sarb 
dkés,  ils  sont  séparés  sur  la  ligne  médiane  par  une  rainure  que  Ton  peut  sniiri 
travers  les  téguments  ;  vers  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  leurs  fibres  se  reièi 
sur  une  aponévrose,  ou  mieux  sur  un  tendon  élargi  qui  va  se  rétrécissant  jmqi'i 
niveau  du  cou-dc-pied,  où  il  s'élargit  de  nouveau  pour  s'insérer  au  calcanéom:c'ei 
le  tendon  d'Achille. 

Le  soléaire,  situé  au-dessous  des  jumeaux,  en  est  séparé  par  une  couche  odMv 
assez  prononcée,  ce  qui  permettrait  à  la  rigueur  de  décrire  trois  couches  rouscin 
à  la  r^ion  jambière  postérieure.  Mais  comme  inférieurement  ce  muscle  oonfods 
fibres  avec  celles  des  jumeaux  pour  constituer  le  tendon  d'Achille,  et  que  là  leièi 
couches  superficielles  se  réduisent  à  une  seule,  cette  division  n*a  pas  préTala:» 
moins  il  est  bon  de  signaler  le  fait. 

La  face  antérieure  ou  profonde  du  soléaire  est  pourvue  d'une  aponévrose  dlaff- 
tion  trësforte,  qui  se  porte  de  la  tôte  du  péroné  à  la  ligne  oblique  du  tibii.CA 
aponévrose,  en  se  portant  du  premier  de  ces  deux  os  au  second  par-dessus  l'«pio 
interossenx,  forme  une  arcade  fibreuse  très-remarquable,  surlacpielles'insèraiiB 
fibres  musculaires,  et  sous  laquelle  s'engage  les  vaisseaux  et  nerfs  péronien  :  c'« 
l'arcade  du  soléaire.  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  cette  arcade  n'est  qu'une  kat 
fibreuse  ou  une  sorte  de  ligament  :  c'est  la  partie  supérieure  d*une  aponénweiitt 
et  épaisse  qui  descend  sur  la  face  antérieure  du  muscle,  et  la  manière  dont  ksb* 
musculaires  s'y  insèrent  démontre  jusqu'à  l'évidence  que  quand  elles  se  cootnctt 
elles  attirent  cette  lame  fibreuse  en  bas  et  en  arrière,  et  par  conséquent  TéioigK^ 
du  paquet  vasculaire  qui  s'y  engage.  On  ne  comprend  donc  pas  comment  ffséif^ 
chirurgiens  ont  pu  donner  comme  une  cause  d'anévrj'sme  l'étranglement  n^ 
suivant  eux,  serait  soumise  l'artère  pendant  les  contractions  de  la  jambe.  Dneipr 
vrose  moins  forte  règne  sur  la  face  postérieure  et  inférieure  du  soléaire,  nuis  a'A 
rien  d'important  à  signaler.  Le  soléaire,  qui  s'insère  au  tiers  supérieur  dn  pérti^' 
l'arcade  fibreuse,  à  la  ligne  oblique  du  tibia,  se  fixe  également  au  tiers  ONMà 
bord  interne  de  cet  os,  circonstance  sur  laquelle  j'attire  l'attention,  eu  rtmo  ^ 
difficultés  qu'opposent  ces  dernières  insertions  à  la  recherche  de  l'artère  li* 
postérieure. 

Quant  au  plantaire  grêle,  c'est  un  petit  muscle  situé  entre  les  jameaiKi^ 
soléaire.  Son  importance  est  nulle;  on  a  supposé  que  sa  rupture,  suivie  d'ine  trM* 
douleur,  caractérisait  cette  singulière  affection  à  laquelle  on  a  donné  le  non  ft*f 
de  fouet.  La  vérité  eFt  que  l'on  ignore  au  jtiste  quelle  est  alors  la  lésion 
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et  qaela  décbinire  de  quelques  fibres  musculaires,  soit  des  jumeaux,  soit  do  sotéaire, 
soit  do  plantaire  grêle,  est  encore  la  supposition  la  plus  raisonnable. 

Le  tendon  du  plantaire  grêle  et  celui  d*Âchille  constituent  à  eux  seuls  inférieure- 
ment  la  couche  superficielle. 

Au-dessous  du  soléaire,  on  rencontre  un  plan  cellulo-fibreux  qui  sépare  la  couche 
superficielle,  des  muscles  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  long  fléchisseur  com- 
mun et  jambier  postérieur.  Ces  trois  derniers  constituent  la  couche  profonde  ;  supé- 
rieurement le  poplité,  par  sa  partie  inférieure^  en  fut  également  partie. 

La  lame  cellulo-fibrcuse  séparatlye  mérite  à  peine  une  attention  spéciale  ;  elle  est 
effectivement  très-peu  résistante  et  se  porte  du  tibia  au  péroné. 

Ld  jambier  postérieur  occupe  la  partie  supérieure  et  moyenne  de  la  couche  pro- 
fonde, immédiatement  au-dessous  du  poplité  et  en  avant  du  soléaire,  avec  lequel  il 
partage  les  insertions  à  la  ligne  oblique  du  tibia  ;  en  dehors  il  se  fixe  au  tiers  supé- 
rieur de  la  face  interne  du  péroné,  et  profondément,  au  ligament  interosseux.  C'est 
donc  lui  qui  remplit  la  partie  la  plus  profonde  de  la  gouttière  interosseuse. 

Le  long  fléchisseur  commun  en  occupe  la  partie  interne  dans  les  trois  cinquièmes 
inférieurs  ;  il  reste  accolé  à  la  face  interne  du  tibia. 

Le  iong  fléchisseur  propre^  fixé  à  la  face  interne  du  péroné,  immédiatement  au- 
dessous  du  jambier,  remplit  les  deux  tiers  externes  et  inférieurs  de  cette  même 
gouttière. 

Des  cloisons  intermusculaires  séparent  ces  trois  muscles,  qui  forment  une  coucha 
uniforme  et  charnue  jusqu'à  la  région  du  cou-de-pied.  Un  tissu  cellulaire  asseï 
abondant  et  graisseux  est  interposé  entre  eux  et  la  lame  fibro-celluleuse  qui  les 
recouvre  :  c*est  dans  cette  couche,  qui  communique  par-deisous  l'arcade  du  soléaire 
avec  celle  du  creux  poplité,  que  sont  placés  les  vaisseaux  et  nerfc.  Complètement 
recouverts  dans  la  moitié  supérieure  de  la  jambe  par  les  fibres  charnues  des  jumeaux 
et  du  soléaire,  ils  débordent  en  bas  le  tendon  d'Achille,  et  là  ne  sont  plus  séparés  des 
téguments  que  par  l'aponévrose  jambière  et  une  couche  assez  abondante  de  tissu 
œllulo-graisseux. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Vartère  popUtée^  après  avoir  franchi  l'anneau  du  soléaire 
et  dépassé  le  bord  inférieur  du  poplité,  se  divise  en  deux  branches  d'inégal  volume  : 
l'une,  la  tibiale  antérieure,  traverse  la  partie  supérieure  du  ligament  interosseux  pour 
gagner  la  région  antérieure;  l'autre,  le  tronc  tibio-péronier,  se  divise  bientôt  lui- 
même  en  deux  artères  secondaires»  la  tibiale  postérieure  et  h  péronière»  qui  appar- 
tiennent à  la  région  jambière  postérieure. 

Le  tronc  tibio-péronier^  qui  n'a  que  Z  k  k  centimètres  de  longueur,  fournit 
cependant  plusieurs  artères  qu'il  importe  de  connaître  :  la  récurrente  interne  on 
postérieure^  qui  s'anastomose  avec  les  articulaires  inférieures  et  établit  une  commu- 
nication entre  la  fémorale  et  la  poplitée  ;  la  nourricière  du  tibia^  qui  s'enfouce  dans 
un  canal  osseux  situé  à  5  ou  6  centimètres  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia,  et  enfin  quelques  rameaux  destinés  au  soléaire. 

La  tibiaie  postérieure,  continuation  du  tronc  tibio*péronier,  se  dirige  en  bas  et 
en  dedans  du  milieu  de  l'espace  compris  entre  les  bords  interne  du  tibia  et  externe 
du  péroné  à  la  gouttière  calcanéenne  interne.  Elle  est  située  au-deasous  du  soléaire, 
recouverte  par  le  feuillet  cellulo-fibreux  qui  sépare  les  deux  couches  musculaires,  et 
repose  successivement  sur  le  jambier  postérieur  et  le  long  fléchisseur  commun  des 
orteils.  En  bas,  elle  se  place  en  dedans  du  tendon  d'Achille,  an  bord  interne 
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duquel  il  est  pennis  d'apprécier  ses  battemeiUs  :  nous  la  retrouveroos  dat»  k 
région  du  cou-de-pied.  Les  branches  qu'elle  fournit  sont  nombreuses,  toils  pe- 
tites et  toutes  destinées  aux*^  muscles.  Il  faut  signaler  une  branche  anastoDoïkfie 
avec  la  péronièrc,  dite  (ibio-péronière,  qu'elle  fournità  la  partie  inférieure  de Uriçn. 

La  péronière,  dont  le  volume  est  en  raison  inverse  de  celui  des  tibialesqn^eHeci 
quelquefois  appelée  à  suppléer,  est  ordinairement  d'un  assez  petit  calibre.  iHft' 
diatement  après  sa  naissance,  elle  se  dirige  en  dehors  pour  gagner  la  face  ioteneà 
péroné,  dont  elle  est  séparée  d'abord  par  le  jambier  postérieur,  puis  par  leloagli- 
chisseur  propre  ;  souvent  elle  se  place  entre  les  ûbres  de  ce  dernier  mnsden» 
lieu  duquel  il  faut  aller  la  chercher.  Plus  bas,  elle  s'applique  contre  le  Ji^iM 
interosseux.  Elle  fournit  beaucoup  de  rameaux  musculaires,  et  se  termine  pirài 
branches  :  une  postérieure,  qui  longe  le  c6té  externe  du  tendon  d'Achille  ;  noe  * 
rleure^  qui  traverse  le  ligament  interosseux  dans  son  quart  inférieur  et  se  porte  ik 
partie  antérieure  de  la  jambe,  où  elle  s'anastomose  avec  des  branches  de  la  tHiè 
antérieure  qu'elle  remplace  quelquefois. 

Les  veine»  sont,  les  unes  sous-cutanées  ou  superficielles,  et  les  antres  proânà 
Parmi  les  premières,  on  décrit  les  deux  saphénes  situées  l'une  et  l'aubv  àmh 
coudie  sous-cutanée. 

La  saphène  externe  ou  postérieure^  située  à  la  partie  postérieure  de  la  janki 
place  dans  la  rainure  signalée  entre  les  deux  jumeaux,  pénètre  bientôt  damaé- 
doublement  de  l'aponévrose  jambière,  puis  la  traverse  dans  la  région  popliléefi 
se  porter  dans  la  veine  de  ce  nom. 

La  saphène  interne  moule  le  long  du  bord  postérieur  du  tibia,  depuis  le  hedÉ^ 
rieur  de  la  malléole  jusqu'au  niveau  de  la  tubérosité  interne,  derrière  laqodkA 
se  place  ;  elle  reçoit,  chemin  faisant,  la  plupart  des  veines  sous- cutanées  des  iqia 
antérieure,  externe  et  même  postérieure,  quelquefois  même  son  tronc  n'eûtep 
et  un  réseau  le  remplace. 

Les  veines  profondes  sont  moins  nombreuses,  il  n'en  existe  qu'une  pour  correfseii 
au  tronc  tibio-péronicr;  mais  les  artères  tibiale  postérieure  et  péronièreenootte 

Les  lymphatiques  sont,  les  uns  superficiels,  et  les  autres  profonds.  LessopcrW 
gagnent  tous  la  face  interne  du  membre,  où  ils  forment  un  beau  réseii  drpi 
troncs,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  les  magnifiques  planches  de  l'atlas  de  MM.  iotf 
et  Beau;  quelques-uns  cependant  accompagnent  la  veine  saphène  externe;  wàm 
Mascagny  et  M.  Sappey,  je  crois  devoir  les  ranger  parmi  les  profonds,  \  amè 
leur  situation  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose.  Quant  aux  profonds,  ft» 
vent  les  vaisseaux,  et  se  rendent  aux  ganglions  poplités  profonds:  ils  ont  été i« 
en  tibiaux  et  péroniers. 

Les  nerfs  sont  des  branches  du  crural  et  des  sciatiques  poplités  iotenetf* 
terne.  Dans  la  couche  sous-cutanée,  on  rencontre  :  le  nerf  saphène  pérmrtt 
branche  accessoire;  le  saphène  tibial,  qui  fournit  une  des  racines  du  flpH> 
externe;  et  enfin,  en  dedans,  la  terminaison  du  nerf  saphène  intemeybnÊà^ 
crural. 

Quant  au  tronc  du  sciatique  poplité  interne,  il  suit  exactement  la  dirKtioi4 
indiquée  de  l'artère,  est  situé  dans  la  même  couche  qu'elle,  et  a  les  mêmes npp* 
n  fournit  à  droite  et  à  gauche  des  rameaux  aux  muscles  des  couches  ^ffkià  < 
superficidle. 

C.  Du  squeîeUe  de  la  jambe.  —^^  ^»a(^F«^^4^^x:  qs^  le  tihia  etle^ 
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OS  :  aussi  Desault  avait-il  pensé  qu'on  pourrait  l*estraire  noon  en  toUlHé,  do 
en  partie,  sans  gêner  beaucoup  la  marche,  et  M.  Seutin  a-t-ii  pu,  snifaot  ce  pré- 
cepte, en  faire  Teitirpation  presque  ^tale  (1).  Il  est  tellement  mince  et  grUe,  « 
présente  si  peu  de  résistance,  que  Ton  comprend  difficilement  qu'il  paisse  éckpfHr 
aux  violences  extérieures,  directes  ou  indirectes,  qui  brisent  le  tibia  ;  et  cependai 
l'observation  démontre  que  les  fractures  isolées  de  ce  dernier  os  iie  sont  pai  irb- 
rares,  puisque  sur  six  cent  cinquante-deux  cas  de  fractures  des  os  de  la  jambe  rdrvts 
par  M.  Malgaigne  (2),  on  en  trouve  vingt-neuf  du  tibia  seul  Qaant  aux  fracnvn 
isolées  du  péroné^  elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes,  elles  figurent  pour  œm  hm 
dans  le  cbiiïre  précédent 

Le  tibia  et  le  péroné  se  touchent  par  leurs  deux  extrémités,  et  sont  séparés  dai 
tout  le  reste  de  leur  étendue  par  un  intervalle  d'autant  plus  large  qu*oo  se  rapproér 
de  la  partie  moyenne  des  deux  os.  Cet  espace,  dit  interosseux,  est  donc  à  pes  pre 
nul  en  haut  et  en  bas^  et  c'est  à  peine  si  dans  sa  portion  la  plus  large  il  a  2  ccHi- 
mètres  d'étendue.  Cette  circonstance  permet  de  comprendre,  d'une  part,  la  diflkalK 
que  l'on  éprouve  dans  les  amputations  à  y  faire  manœuvrer  le  couteau  dit  imcnh 
seux,  et,  d'autre  part,  le  peu  de  déplacement  que  doivent  subir  les  fragroettà 
péroné  fracturé  isolément ,  surtout  lorsque  la  solution  de  contiouicé  a  lieu  pris  à 
son  extrémité  inférieure. 

«.        Ci,  Pi^  ^  iectUm  korùantale  de  U  pmrti»  tjywar 

"(J-    64.  dclajambr, 

4.  0)up«  ilu  tibift. 

5.  Coupe  <lu  péroné.  Oi  deux  os  «ont  aat*  fr  k  fanai" 
iot«roM«iu. 

3.  Loge  du  jambier  «nléri^ur. 

4.  Lof^  du  lonc   ekteaMur  comoma  <!•«  ortMis  «^  èr  «•- 
teoteur  propre  du  gros  orU-il. 

5.  Log«  de»  long  et  coort  pérookm  kléraiiv. 
0.  Loge  ila  jumeau  interae. 

7.  Loge  dn  jumeaii  externe. 

8.  Loge  du  »uléAire. 

9.  D»ge  dn  iambier  Mtt*rienr. 
40.  Loge  du  luog  flécbiMeor  eoounon  des  ortetU. 
i\.  Loge  du  long  fl^hUneur  propre  da  rmn  orteil. 
4S!  Aponérroeed 'enveloppe  de  Ujaiabe. 

43.  Vaitfteaux  tibieux  entièrieuri  et  nerf  tibial  antmew 

44.  Vaiueanx  tîbiaiu  poetérteu».  Auprès  eei  b>  mui  ir  »rm 
nom. 

45.  Vsiisewix  péroniers. 

46.  Vai»»eaux  propre»  du  »i>leaire  ;  •rW'rv»,  vriae*  «  «r 

L'espace  interossenx  est  rempli  par  un  ligament  très-fort  et  très-résîstaiii,  teaài 
entre  les  deux  os,  et  nommé  ligament  înterossetfx.  De  la  saillie  considérable  qne  for- 
ment les  deux  os  en  avant  et  en  arrière,  an-dessus  du  plan  dn  ligament  interoam, 
résultent  deux  gouttières,  l'une  antérieure,  et  l'autre  postérieure.  La  gouttière  aair- 
rienrc  est  beaucoup  plus  profonde  que  la  postérieure;  l'une  et  l'autre  sont  rempî» 
par  les  muscles  étudiés  précédemment  et  dont  les  fibres  s'attachent  à  toute  réieodae 
de  leurs  parois.  Cette  dernière  disposition  fait  que  dans  les  fractures  le  cbevaodi»- 
ment  suivant  la  longueur  est  rendu  difficile,  puisque,  pour  se  croiser,  il  Caoi  qneki 
fragments  décollent  respectivement  les  insertions  musculaires  qui  appartieooMt  à 
chacun  d'eux  ;  à  quoi  il  faut  ajouter  que  la  conservation  constante  du  Itgameot  ialcr 
osseux  vient  encore  empêcher  ou  au  moins  limiter  ce  genre  de  déplacemenL 

Déductions  pûtholotjiques  et  opératoires,  —  Quoique  la  peau  de  la  jambe  saà 

(1)  GaMetie  médicale,  4830,  t  T,  p.  385. 

(2)  TraiU  dei  {raciuru  $i  ie$  ivxaliotèê^  1. 1. 


vrir  cotte  arlere  tout  k  fait  en  haut.  Placée  suptTieureïïient  k 
du  pt^roiié  et  du  libia,  elle  ifi*a[>proche  d^auUni  plus  de  ce  demi 
inférieure,  Kii  haut,  elle  est  recouverte  par  la  peau,  le  jiîineai 
son  aponévrose  profonde,  et  eiirjii  la  lame  fjbro- celluleuse  qui 
musculaire  profonde,  A  2  ceutioit-ires  en  arrière  du  libia*  oii 
incision  deëàîO  ceutiiiietrctt  de  longueur  qui  intéresse  lacoy 
fibres  des  jumeaux,  puis  on  traverse  le  soléalre  à  22  luillùnèti 
interne  (Mauec);  ou  incise  î»on  aponévrose  sur  la  i^ntle  cann 
la  lame  celiulo- fibreuse  qui  recouvre  îjuiuédiateiuent  Tar 
l'arlèrt*  située  entre  le  tendon  d*AcliJlle  m  le  tjoid  interne  du 
de  Tuu  ot  de  Tautre,  a'esi  pUifi  reœuvtnte  que  par  la  peau^ 
et  lapouévrôse, 

La  péronière,  qui  suit  le  bord  inlertio  du  péroné»  ne  peu! 
que  dans  le  point  où  le  ss^oléaire  s'isole  des  jttuieaux.  1^,  pour 
une  incision  oblique  de  8  ceutimetres  allant  du  bord  extern 
d'Achille  (Lisfranc)»  et  Ton  rencontre  su ccessiveme ni  la  jieau 
née,  dans  laquelle  se  trouve  la  sapbene  externe  que  Ton  écart 
pénètre  dans  Tîntenalle  qui  existe  entre  le  tendon  d'Achille  et  I 
alors  Taponévrose  profonde,  et  l'on  arrive  sur  le  inuscle  long  fié 
orteil,  ;iu  milieu  des  fibres  duquel  paisse  fa  itère  accoÏL^e  à  la  I 
Cet  os  est  donc  en  réalité  le  plus  sûr  guide,  on  ne  doit  [ïas  le  ] 

Maintenant  que  la  iwisition  et  la  direction  des  artèiTs  sont 
peine  uéceHsaire  de  dire  dans  quel  sens  il  faut  diriger  les  inci 
dénient!^.  Pour  la  région  antérieure,  il  faut  s'éloigner  toujour 
iuierosseu\,  et  ne  pas  crairuhe  de  se  rapprocher  du  tibia  G 
r^ou  postérieure,  c>st  le  cootraire,  au  moins  pour  la  moitié  1 
Cirdans  la  moidé  supérieure  \t^  artères  tendent  à  se  rapprocb 
A  va  m  dp  nmtîfiv  m  ftuwî.  k  dok  dire  fti^  b  Htraturc  ^ 
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occupent  là  les  trois  angles  d*un  triangle  isocèle  très  resserré  (voy.  fig.  6&),  el  sont  si 
peu  éloignées  Tune  de  Fautre,  que  Ton  ne  peut  vraiment  préciser,  dans  Timmense 
majorité  des  cas  et  par  la  seule  direction  suivie  par  Tinstruinent  vulnérant,  quelle  est 
celle  qui  a  été  lésée.  On  est  donc  forcé  de  se  décider  un  peu  k  I*aventure ,  soit  pour 
Tune,  soit  pour  fautre,  et  si  Ton  n*est  pas  bien  seni  par  le  hasard,  on  court  le 
risque  d'être  obligé  d*aller  successivement  à  la  recherche  des  trois.  A  quoi  il  faut 
ajouter  que  cette  opération,  déjà  difficile  lorsqu'il  n'y  a  ni  plaie,  ni  hémorrhagie,  ni 
sang  épanché,  le  devient  bien  davantage  quand  ces  trois  circonstances  réunies  la 
compliquent 

Pour  toutes  ces  raisons ,  Dupuytren  avait  résolument  formulé  le  précepte  de 
recourir  d'emblée  à  la  ligature  de  la  fémorale  ou  de  la  poplitée,  mais  surtout  de  la 
fémorale,  plus  facile  et  mieux  située,  regardant  comme  une  grave  imprudence  d'es- 
sayer^ soit  la  ligature  dans  la  plaie  môme,  soit  celle  des  artères  que  l'on  supposait 
blessées.  J'adhère  pour  mon  compte  à  cette  manière  de  voir,  ainsi  formulée  d'une 
manière  générale,  tout  en  conseillant  cependant  de  bien  peser  si  dans  telles  ciroon- 
slances  données  il  ne  serait  pas  possible  et  facile  d'agrandir  la  plaie  et  de  lier  les  deux 
boots  du  vaisseau  lésé. 

Quant  à  la  ligature  d'un  des  troncs  artériels  au-dessus  de  la  blessure,  j'y  renon- 
cerais absolument,  môme  dans  le  cas  supposé  précédemment  où  il  s'agirait  d'un 
ancvr^'sme  situé  à  l'origine  d'une  de  ces  artères,  toujours  par  cette  raison  que  je 
considère  la  recherche,  soit  de  l'artère  péronière,  soit  d'une  des  tibialcs  à  sa  partie 
supérieure,  comme  beaucoup  plus  difficile  pour  le  chirurgien,  beaucoup  plus  chan- 
ceuse, et  par  conséquent  beaucoup  plus  grave  pour  le  malade,  que  la  ligature  de  la 
fémorale  ou  de  la  poplitée. 

Après  l'amputation  de  la  jambe,  au  lieu  d'élection  par  exemple,  on  a  trois  artères 
principales  à  lier  :  en  avant,  la  tibiale  antérieure,  placée  au  sommet  du  triangle  dont 
la  base  est  occu|)ée  par  la  tibiale  postérieure  et  la  péronière  (voy.  fig.  64).  Tontes 
sont  difficiles,  très-difficiles  même  4  saisir,  principalement  la  tibiale  antérieure  et  U 
péronière,  à  ce  point  qu'on  est  quelquefois  obligé  de  renoncer  à  placer  directement 
un  fil  sur  leur  orifice  béant,  qu'on  distingue  cependant  parfaitement,  et  qu'il  devient 
nécessaire  de  suivre  le  précepte  de  Sabatier,  et  d'en  faire  la  ligature  médiate  à  l'aide 
d'une  aiguille  courbe  ou  du  ténaculum.  Cette  particularité,  à  juste  litre,  a  iort 
préoccupé  les  chirurgiens,  et  comme  c'est  là  un  point  important  de  pratique  dont  la 
•olotion  est  basée  sur  les  notions  anatomiques,  j'ai  cru  utile  d'entrer  dans  quelques 
détails  à  ce  sujet. 

Ribes  paratt  être  le  premier  qui  ait  essayé  d'en  donner  une  explication  rationnelle; 
dès  1804,  il  en  pariait  dans  ses  cours,  mais  son  opinion  ayant  été  mal  interprétée,  il 
publia  en  1833  une  courte  note  rectificative  de  trois  pages  (i).  Selon  lui,  la  cause 
principale  de  cette  difficulté  opératoire,  c'est  ïenfourchement  sur  le  ligament  interos- 
seux des  artères  qui  naissent  du  tronc  poplité.  Par  suite  de  cette  disposition,  leur 
extensibilité  longitudinale  se  trouve  notablement  réduite,  puisqu'elles  ne  peuvent 
emprunter  celle  du  tronc  qui  les  fournit  ;  et  cela  est  surtout  sensible  pour  la  tibiale 
antérieure,  qui  est,  pour  ainsi  dire,  k  cheval  sur  le  ligament  au  moment  où  elle  le 
traverse.  D'où  il  résulte  que,  quand  on  les  a  saisies  avec  la  pince,  et  qu'on  veut  les 

(1  )  CatfiM  de  Ij  difficHlté  qwf  Von  éprouve  quelquefois  à  faire  la  ligcUure  des  artères  lihiaiêi 
lori  de  Vampulation  de  la  jambe,  p.ir  F.  RitMs,  médecin  doa  Invalides  {ArchiV9t  iê  médecine^ 
8«iérie,  1833,t.llî,  p.  t!)9;. 
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lemeiii  fct  plus  haut  qae  le  plan  de  section  Tniiscafairr»  cï 
an  vs,i  parvLNiu  à  ^i^ir  l't^xlrérnjlé  du  vaisseau,  Ic?iang  coa 
lali'rale  (2). 

A  mon  avîs,  le  seul  défaut  de  ces  îrnb  npiitimis,  c*est  li 
m'a  paru,  en  ciïet,  qu^aucuue  d'elles  prise  istjïément  ne  pou 
pliêtioiiHiies  obsenés.  11  est  très-^vrâi,  ainsi  qite  l'a  dît  Ribes 
de  la  jambe,  les  artères,  et  prlnei  pal  émeut  la  trbiaie  antérieiin! 
on  Ihs  a  saisies  avec  la  pince,  que  celle»  du  bras  ou  de  La  tois^ 
lions  :  ce  qui  Ucni,  selon  louie  probabilité,  à  leur  position  p 
interosseux.  Mais  il  e&ï  également  iti  cou  lesta  bie  que  les  miis< 
attaches  nmliiples  à  la  périphérie  de  la  gouttière  ostéo-ûbr 
repesent,  se  rétractent  proportionnellement  moins  que  Jes  ari 
obt^erver  Gensoul  :  d'où  résuhe  renfoncement  de  ï'c\tréniilé  I 
la  gaine  artérielle.  Knfin  la  remarque  de  M,  Sédilloi,  dans  ai 
également  juste,  en  ce  sens  que  rien  n'est  plus  diflicile  qu©  i 
masses  musculaires  couchées  dans  J^  gouttières  intertssseitsei 
en  reportant  à  plusiettrs  reprises  le  couteau  dans  rintervalle  d 
Eement  les  artères»  au-dessus  du  point  où  eïles  ont  été  séparé 
chirurgien  se  i)énèlre  de  toutes  ces  ol>senalions  dont  re!tactll 
toute  contestation,  car  c'est  sur  elles  que  sont  fondées  les  lUi 
remédier  h  cette  difficulté  opératoire.  H 

Sabatier  conduisait  autour  de  Tartère  une  aigitiUe  coora 
médiate;  de  nos  Jours  on  a  renoncé  à  Taignlile,  et  Ion  se 
succès  du  lénacnUim;  muissi  Ton  écbonatl{)ar  ces  moyens,  il 
à  suivre  le  conseil  de  Dupuyiren,  c'est-à-dire  à  fendre  le  tij 
même  les  masses  musculaires,  pour  aller  à  la  recherche  de  F 
au  tissu  fibreux  qui  unit  tes  deux  os.  Dans  le  cas  où  le  sang  i 
malgré  la  ligature  appliquée  &ur  son  extrémité  béante,  Û  tm 
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1ère  nourricière  du  tibia.  Ou  se  rappelle  qu'avant  de  s'engager  dans  le  canal  osseux, 
elle  suit  une  gouttière  moitié  ûbreuse,  moitié  osseuse,  et  que  l'entrée  du  canal  com- 
plètement osseux  est  à  5  ou  6  centimètres  au-dessous  de  Tépine  tibiale  antérieure. 
Or,  si  la  section  a  lieu  au  niveau  de  la  gouttière  ûbro-osseuse,  il  faudra  saisir  Tartère, 
rénocléer  de  sa  gaine  et  la  lier;  si,  au  contraire,  c'est  dans  le  canal  nourricier  osseux 
qu'elle  a  été  coupée,  il  n'y  a  d'autres  moyens  que  d'y  introduire  une  boulette  de  cire 
molle  pour  en  obturer  la  lumière.  On  comprend  combien,  dans  le  premier  cas,  serait 
illusoire  l'emploi  de  ce  dernier  moyen. 

Le  péroné  est  si  grêle,  que  dans  l'amputation  de  la  jambe,  si  l'on  terminait  sur  lui 
la  section  osseuse,  on  courrait  le  risque  de  le  voir  se  rompre  avant  qu'il  fût  entière- 
ment coupé,  et  alors  d'avoir  des  éclats,  des  fractures  longitudinales,  des  esquilles,  et 
même  d'ébranler  l'articulation  |)éronéo-tibiale  supérieure.  C'est  pour  cette  raison 
qu'on  a  recommandé  de  se  placer  toujours  en  dedans,  aûn  de  pouvoir  commencer  le 
trait  de  scie  sur  le  péroné,  et  achever  sa  section  avant  celle  du  tibia.  Mais  ce  pré- 
cepte, bon  en  lui-même,  ne  doit  pas  astreindre  au  point  de  gêner  les  mouvements  de 
Topérateur,  d'autant  mieux  que,  même  en  se  mettant  en  dehors,  il  est  possible,  en 
imprimant  à  la  cuisse  un  mouvement  de  rotation  en  dedans,  de  tourner  le  membre 
de  telle  manière  que  le  péroné  se  présente  le  premier  à  l'action  de  l'instrument 

Lorsqu'on  pratique  l'amputation  au  heu  dit  d'élection,  on  atteint  le  tibia  dans  un 
endroit  où  il  présente  un  angle  tellement  saillant  en  avant,  qu'on  l'a  vu  quelquefois 
perforer  les  téguments  avant  même  que  la  plaie  fût  cicatrisée.  C'est  pour  éviter  cet 
Accident  que  Bédard  proposait  d'abattre  cet  angle  par  un  trait  de  scie  dirigé  obli- 
quement en  bas  sur  la  face  interne  de  l'os  ;  mais  c'est  là  une  précaution  qu'on  peut 
nivre  ou  négliger  sans  inconvénient,  car  il  suffit  de  quelques  précautions  dans  le 
pansement  pour  éviter  l'ulcération  de  la  peau  dans  les  premiers  jours  ;  plus  tard 
l'angle  s'émousse  et  disparaît  insensiblement 

Au  reste,  la  perfection  notable  apportée  dans  la  confection  des  moyens  prothé- 
tiques  a  beaucoup  modifié  la  manière  de  voir  des  cliirurgiens  de  nos  jours,  relative- 
ment à  ce  que  l'on  appelle  encore  le  lieu  d'élection.  On  avait  choisi  cet  endroit, 
c'est-à-dire  trois  travers  de  doigt  environ  au-dessous  de  la  tubérosité  tibiale  anté- 
rieure, afin  d'avoir  un  moignon  assez  long  pour  fournir  au  genou  fléchi  un  point 
d'appui  suffisant,  et  cependant  assez  court  pour  ne  point  se  projeter  en  arrière  et 
éviter  les  froissements  douloureux  ;  de  plus,  on  trouvait  l'avantage  de  conserver  les 
attaches  des  muscles  de  la  cuisse  et  de  n'intéresser  l'os  que  dans  un  point  où  il  n'est 
pas  encore  très-spongieux,  et  où  par  conséquent  il  est  moins  exposé  aux  inflamma- 
tions. Mais  l'expérience  a  démontré,  en  premier  lieu,  que  l'amputation  au  tiers  infé- 
rieur avec  la  modification  apportée  au  procédé  opératoire  par  M.  Lenoir  était  bien 
moins  grave  à  cause  de  l'étendue  beaucoup  moindre  de  la  surface  traumatique,  et 
en  second  lieu,  qu'avec  les  appareils  que  construisent  aujourd'hui  tous  les  fabricants 
et  spécialement  MM.  Charrière  et  F.  Martin,  les  malades  trouvent  dans  la  conserva- 
tion d'une  plus  grande  longueur  du  membre  un  grand  avantage  pour  la  marche. 
Malheureusement  ces  appareils,  pour  être  bien  soignés,  sont  coûteux  et  resteront 
encore  pendant  longtemps  exclus  des  hôpitaux.  Quant  à  l'amputation  pratiquée  plus 
près  des  attaches  du  ligament  rotulien,  au  niveau  même  de  la  tubérosité  antérieure, 
ainsi  que  l'a  recommandé  I^rrcy,  elle  me  paraît  devoir  être  repouss«'*e,  non-seulement 
parce  qu'elle  prive  le  moignon  de  ses  attaches  musculaires  et  qu'elle  expose  davan- 
tage à  la  phlébite  par  la  largeur  de  la  surface  traumatique  oeseuse,  mais  eiicore4Mrce 


h  faox;  sî  donc  one  rone  3ë  vôltoféon  toute  antre  TÎoleîice  i 
dans  celte  position,  ihc  rompra,  no»  pas  dans  le  point  directen 
IViidroit  lo  plus  faible,  c'e^L-à-dire  au  tiers  inférieur.  C^t  do4 
tiers  supérieurs  avec  ilnférieur  que  se  brise  le  plus  souvent  le  I 
dites  de  jami}e,  c'est-à-dire  celles  où  les  deux  os  sont  compris, 
la  fracture  est  directe,  il  pourra  être  rompu  an  môme  iiiveati  qm 
tion  de  continuité  a  lieu  en  général  plus  haut  à  runîon  du  lien 
supérieur;  dans  les  fractures  de  causé  indirecte,  c*est  égale 
constammeot  elle  siège.  Voici  cuîntuent  on  explique  cette  pa 
tibia  est  fracturé,  lepéroué,  resté  seul  pour  soutenir  rcITort  de 
tour,  niais  il  cède  là  où  il  est  le  moins  résistant^  c^eî^t-àdire 
de  son  tiers  moyen.  M 

I.e  déplacement  dans  les  fractures  du  tiers  inférieur  de  ™ 
presque  dire  toujours  le  même,  et  il  est  di\  h  Iruis  causes  pniM 
des  fragments  ;  2°  h  h  continuité  d'action  de  la  cause  f[iiM 
3"  enJiu  à  la  contraction  musculaire. 

L'obliquité  des  fragments  ne  fait  que  favoriser  le  déplaceni 
maijïieiHi  par  les  deux  autres  causes.  Le  fragment  supêriem 
quauL  au  fragment  inférieur,  tau  lot  il  bascule  de  telle  sorte^  q 
rieurc  étant  attirée  en  arrière,  la  supérieure  se  porte  en  stiis  c 
ii  resïe  appliqué  contre  le  supérieur.  Tel  est  le  déplacemeut 
ce  que  la  fracture  est  oblique  en  bas,  en  avant  et  eu  dedans,  a 
dennuent  donné  la  cause  anatomique.  Toutefois  il  peut  arriver 
dans  la  |)osition  des  fragments,  modirications dont  ilimportedi 
faisant  remarquer  qu'elles  ne  constiLuenC  que  des  exceptions, 
rieur  peut  être  simplement  attiré  en  arrière,  sans  que  sou 
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nels,  et  presque  coitslammeiit,  alors  même  que  la  fracture  est  k  |xïu  près  transver- 
sale, c*est  le  déplacement  du  fragment  supérieur  en  avant  que  Ton  observe. 

Quant  à  la  cause  qui  a  déterminé  la  fracture,  elle  ne  fait  qu*exagérer  le  déplace- 
ment. Si,  par  exemple,  la  fracture  est  déterminée  par  une  chute  et  qu*elle  soit  oblique 
dans  le  sens  habituel,  c'est-à-dire  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  le  fragment  supé- 
rieur, poussé  par  le  poids  du  corps,  continue  h  descendre  en  ce  sens,  et,  ne  rencon- 
trant au-devant  de  lui  que  la  peau  doublée  de  Taponévrose  et  de  la  couche  sous- 
cutanée,  la  perfore,  et  quelquefois  même,  tant  est  grande  la  force  d'impulsion,  traverse 
les  vêtements,  ainsi  que  cela  arriva  5  A.  Paré.  Mais,  la  véritable  cause  du  déplacement» 
celle  qui  maintient  la  déviation  des  fragments,  et  tend  sans  cesse,  par  une  action  lente, 
mais  continue,  à  l'augmenter,  c'est  la  contraction  musculaire. 

Eflcclivement,  le  fragment  supérieur,  auquel  vient  s'attacher  le  tendon  rotulicn 
qui  lui  transmet  la  puissante  action  des  muscles  extenseurs,  est  changé  en  un  levier 
înterpuissant,  dont  le  point  d*ap|)ui  est  h  l'articulation  fémoro-tibiale  sur  les  condyles 
du  fémur,  la  puissance  à  la  tubérosiié  tibiale,  et  la  résistance  5  l'extrémité  du  frag- 
ment ;  d'où  il  suit  que  la  pointe  de  ce  dernier,  constamment  sollicitée  en  haut  et  en 
avant,  tend  5  soulever  les  téguments  et  h  les  perforer.  Pour  lutter  contre  cette  ten- 
dance, les  chirurgiens  ont  inventé  de  nombreux  appareils,  mais  aucun  d'eux  ne 
réussit  complètement  à  la  maîtriser,  sauf  peut-être  la  pointe  de  fer  imaginée  par 
M.  Malgaigne,  laquelle  d'ailleurs  n'est  pas  exempte  d'inconvénients.  Quant  au  frag- 
ment inférieur,  ce  sont  les  muscles  insérés  au  calcanéum  qui  l'entraînent  et  le  font 
basculer  en  arrière,  et  leur  action  est  quelquefois  tellement  irrésistible,  que  M.  le  pro- 
fesseur Laugier,  et  après  lui  A.  Bérard,  se  sont  vus  obligés^  pour  faire  cesser  la  dévia- 
tion, de  pratiquer  la  section  sous-cutanée  du  tendon  d'Achille  ;  la  demi-flexion  de  la 
jambe,  conseillée  en  pareil  cas,  parvient  bien  h  relAcher  les  muscles  du  mollet,  mais 
en  plaçant  le  triceps  fémoral  dans  l'extension^  elle  exagère  le  déplacement  du  frag- 
ment su])érieur. 

Lorsque  la  fracture  est  située  à  la  partie  supérieure  du  tibia,  le  déplacement  est 
bien  moindre,  ce  qui  tient  à  la  largeur  des  surfaces  fragmentaires,  d'où  résulte  l'an- 
nulation de  l'action  musculaire  ;  quelquefois  même  il  est  tellement  peu  sensible,  que 
dans  une  séance  de  concours  de  clinique,  la  moitié  des  juges  déclarèrent  qu'il  n*y 
avait  pas  de  fracture,  l'autre  moitié  aflirmant,  a\(»c  le  chef  de  service  qui  l'avait  con- 
statée le  matin,  que  la  solution  de  continuité  existait  positivement. 

Quand  la  fracture  |X)rte  seulement  soit  sur  le  tibia,  soit  sur  le  pémné,  l'os  resté 
intact  servant  d'attelle  h  l'autre,  le  déplacement  est  en  général  très-i)eu  prononcé. 
Ainsi,  pour  les  fractures  du  ])éroné,  par  exemple,  même  celles  qui  ont  lieu  au  tiers 
inférieur  et  dont  Dupuylren  a  singulièrement  exagéré  les  signes  et  les  dangers,  on  ne 
trouve  ordinairement  aucune  crépitation  et  à  peine  de  déviation,  en  .«orte  qu'on  en  est 
réduit  à  soupçonner  plutôt  qu'h  affirmer  la  solution  de  continuité.  C'est  à  peine  si, 
dans  quelqu(^  cas  exceptionnels,  on  reconnaît  au  niveau  du  point  fracturé  un  léger 
enfoncement  des  deux  fragments  vers  le  tibia,  enfoncement  auquel  on  a  donné  le  nom 
de  coup  de  hache,  qu'il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  la  dépression  que  pré- 
sente naturellement  le  péroné  au  niveau  du  point  où  les  tendons  des  péroniers  laté- 
raux l'abandonnent. 
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§  V.  RÉGION  TIBIO-TARSIENNE  OU  DU  COU -DE-PIED. 

Les  auteurs  d'anatomie  ne  sont  pas  d'accord  sur  ce  qu'il  faut  comprendre  um  k 
nom  de  cou-de-pied,  Blandin,  et  avec  lui  M.  Malgaigne,  font  rentrer  dans  ceue  rt- 
gion  toutes  les  parties  molles  à  deux  travers  de  doigt  au-dcsMis  el  au-dewous  àa 
malléoles,  ainsi  que  les  articulations  péronéo-tibiale,  tihio-tarsienne,  9CMis-«rtnp- 
liennes  et  de  Taslragalc  avec  le  scaphoïde.  M.  Velpeau,  qui  lui  donne  le  nom  de  ii\m^ 
tarsienne,  ne  comprend  sous  cette  dénomination  que  la  partie  du  membre  qui  cor- 
respond aux  saillies  malléolaires^  à  Textrémité  inférieure  du  tciidoo  d'Achille  et  au 
articulations  du  cou-de-pied  proprement  dit,  c'est-à-dire  du  péroaé  avec  le  tibia,  et 
de  ces  deux  derniers  os  avec  l'astragale. 

J'adopte  complètement  cette  dernière  manière  de  voir,  car  il  est  trop  évîd<«t  qr 
les  articulations  inférieures  de  l'astragale  font  partie  du  [Med,  et  qacc*est  empiéier  sa 
l'histoire  de  ce  dernier  que  de  les  faire  rentrer  dans  la  région  tibio-larsieuDC.  Fw 
moi  donc,  le  cou-de-pied,  l'analogue  du  poignet  au  membre  inférieor,  oomnnoeii 
niveau  d'une  ligne  circulaire  passant  à  la  base  des  deux  malléoles  ;  inlérieurenieaL  il 
se  termine  sur  les  côtés  à  1  centimètre  au-dessous  de  ces  éminences ;  eu  am<rr«  m 
niveau  des  insertions  calcanéennes  du  tendon  d'Achille;  en  avant,  à  2  ceotian'Cm 
au-devant  de  Tcxtrémité  inférieure  du  tibia.  Son  squelette  est  coosCitué  par  Totre- 
mtlé  inférieure  du  péroné  et  du  tibia  et  par  la  poulie  de  l'astragale  ionuâni  rarticii- 
lation  tibio-tarsienne. 

Analomie  des  formes.  —  Le  cou-de-pied,  qui  tire  son  nom  de  la  réunion  u^ 
laire  de  la  jambe  et  du  pied,  est  presque  exclusivement  iiurroé,  outre  les  tégnaKafi» 
et  les  vaisseaux  et  nerfs,  de  parties  (ibro-oatseuses  ;  on  n'y  rencontre  point  de  ttr& 
musculaires  et  très-peu  de  graisse.  Il  en  résulte  que  la  peau  se  moule  sur  le  mpt- 
lette  d'une  manière  assex  exacte  pour  que  l'on  puisse  reconnaître,  à  Téut  noaaà. 
toutes  les  inégalités  qu'il  présente  et  les  diverses  saillies  tendineuses  qui  s*y  KA*- 
chîssent;  une  autre  conséquence,  c'est  que  dans  les  lésions  traomatiques  si  Hnéquesio 
de  celte  région,  le  chirurgien  peut  apprécier  avec  certitude  les  déplacemenu  qs'oii 
subis  les  os,  pounu  toutefois  qu'il  arrive  avant  que  le  gonflement  soie  devean  inif 
considérable. 

La  partie  antérieure  de  la  région  est  séparée  de  U  postérieure  par  deux  staiitf» 
dont  l'externe  est  plus  volumineuse  et  descend  beaucoup  plus  bas  que  rimerae;  c«: 
sont  les  malléoles,  vulgairement  dites  c/ievilUt,  £n  avant  d'elles  existent  deux  enlus- 
ccments  limités  antérieurement  par  le  relief  des  tendons  qui  passent  an  devait  et 
Cf)u-dc-pief1  dans  l'ordre  suivant,  en  procédant  de  dedans  eu  dehors  :  celui  du  jas- 
bier  antérieur,  d'autant  plus  apparent  qu'on  porte  le  pied  daus  l'abduction,  puis  ctks 
de  l'extenseur  propre,  ceux  de  l'extenseur  commun  des  orteils  sur  la  ligne  médîMr. 
et  enfm  tout  à  fait  en  deliors  celui  du  péronier  antérieur. 

V.n  arrière,  tes  creux  malléolaircs  sont  plus  prononcés  encore  qu'en  avant  et  n'osi 
p  )ur  limites  postérieures  que  la  saillie  du  tendon  d*Acfaille. 

InférieurenuMit,  une  rigole  plus  ou  moius  profonde,  suivant  Tembonpoint  des  mijhs. 
réunit  au-dessous  des  malléoles  les  enfoncements  antérieur  et  postérieur. 

Les  creux  malléolaires  antérieurs  répondent  immédiatement  à  l'interiigiie  aniculam' 
dont  ils  ne  sont  M'parés  que  |>ar  la  peau  et  la  couche  sous-cutanée;  aussi,  dans  !<-> 
alTections  de  l'aiiiculation,  alors  que  des  liquides  s'épanchent  dans  la  cavité  s^oo^iaii 
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OU  quedcsfoiigOMtêssoulèveiit  ceUc  membrane,  lesvoil-oiis'eiraccr  iiLsensiblemenly 
puis  disparaître,  quelquefois  mi^me  être  remplacés  par  des  bosselures  fluctuantes.  Les 
eiiioncetueuts  postérieurs  et  inférieurs,  au  contraire,  séparés  de  fartlculalion,  les  pre- 
miers par  des  gaines  tendineuses,  les  seconds  {Nir  les  iigamciils  latéraux  qui  soutien- 
nent la  séreuse  articulaire,  restent  iongtcni|w  apparents  et  ne  se  comÛeut  qu'à  la 
longue.  Sur  la  ligne  médiane,  en  avant  et  en  arriiTe,  la  présence  des  tendons  exten- 
seurs et  du  tendon  d'Achille  s'opposent  également  ^  cette  pi-oéminence  de  la  synoviale. 
Svj)erfjotiiion  et  $ti*u£ture  des  plam.  —  La  peauy  la  couche  sous-cutanée  et 
Vaponévtvse  se  succèdent  régulièrement  dans  toute  la  région.  I^  peau  n'offre  aucune 
particularité  digne  d'être  notée.  Elle  est  doublée  d'un  tissu  cellulaire  lamelleax  qui 
lui  |)ermet  de  glisser  facilement  au-devant  des  malléoles  ;  rarement  II  ce  niveau  on 
y  trouve  de  la  graisse,  et  ce  n'est  qu'en  avant,  et  surtout  en  arrière,  que  Ton  en 
rencontre  cliex  quelques  sujets. 

Vaponévrose  est  la  continuation  de  celle  de  la  jambe  ;  au  devant  des  maNéoles  eNe 
s'éfiaîssit,  ses  fibres  musculaires  se  prononcent,  adhèrent  aux  os,  se  confondent  avec 
le  périoste,  et  fonnent  autour  de  l'articulation  trois  bandelettes  auxquelles  on  a  donné 
les  noms  de  Uyaments  annulaires^  divisés  en  antérieur^  externe  et  interne. 

Le  ligament  annulaire  antérieur  est  constitué  par  des  fibrci  d'un  blanc  nacré,  qui 
se  fixent,  d  une  |)art  à  la  partie  antérieure  de  la  malléole  interne,  et  de  l'autre  au  bord 
antérieur  du  calcanéum,  sur  les  côtés  de  l'excavation  astragalo^:alcauéenne.  Par  ses 
bords  supérieur  et  inférieur  il  se  continue  avec  les  aponévroses  jambière  et  pédieuie. 
A  sa  iiace  profonde,  et  creusées  pour  ainsi  dire  dans  son  épaisseur,  se  voient  trois 
gaines,  dont  l'une,  interne,  est  destinée  au  jambier  antérieur;  l'autre^  moyenne,  au 
tendon  de  l'cxtenseiu*  propre  du  gros  orteil,  et  la  dernière,  externe,  aux  tendons  de 
l'exAenseur  commun  et  du  péronier  antérieur. 

Le  ligament  annulaire  interne,  qui  se  ùxe  à  la  malléole  interne,  descend  oUique- 
mcnt  en  bas  et  en  arrière  pour  s'attacher  è  la  face  interne  du  calcanéum  et  se  con- 
tinue avec  l'aponévrose  plantaire,  4X>uv6rtissant  en  un  large  canal  ia  gouttière  pro- 
fonde que  présente  la  face  interne  du  calcanéum.  Ce  canal  est  de  lui-même  divisé  an 
inm  gaines,  une  antérieure  et  supérieure  pour  le  tendon  du  jambier  postérieur,  une 
BioyeMie  pour  le  long  fléchisseur  commun,  et  une  inférieure  pour  le  long  fléchisseur 
propre  ;  les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs  passent  entre  les  deux  dernières 
faines,  enveloppés  par  un  repli  spécial  de  l'aponévrose. 

Le  ligament  annulaire  externe ,  inséré  II  la  malléole  externe  et  2i  la  face  externe 
du  calcanéum,  forme  une  arcade  sous  laquelle  s'engagent  les  tendons  des  péroniers 
latéraux,  situés  d'abord  dans  une  même  gouttière,  mais  placés  plus  tard  dans  deux 
gaines  distinctes. 

Kn  arrière,  l'aponévrose  entoure  le  tendon  d'Achille,  lui  fonne  une  gaine  distincte 
qui  l'isole  du  tissu  cellulaire  ambiant,  lui  permet  un  glissement  facile  lors  des  con- 
tractions des  muscles  auxquels  il  fait  suite,  et  remonte  avec  lui  jusqu'à  la  partie 
moyenne  de  la  jambe.  <rcst  dans  cette  gaine  que  se  lussent  les  phénomènes  patlm- 
logiques  qui  suivent  la  rupture  et  la  section  du  tendon  d'AchîHe,  et  c'est  die  qui 
Hmite  l'épauchement  sanguin  et  circonscrit  l'inflammation  dans  des  bornes  trb* 
restreintes. 

liiférieuremont,  l'aponévrose  se  continue  avec  celle  des  régions  plantaire  et  dorsale 
du  pied,  uù  nous  la  retrouverons. 

Les  couches  situées  au-dessous  de  l'aponévrose  varient  selon  qu'on  les  exanrine 
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en  avant  ou  on  arrière  des  malléoles;  il  faut  donc  les  étudier  »uccet»i«Mneiit  iUd^ 
ces  deux  points. 

A.  Région  antérieure.  —  Les  rapports  des  difTércntes  parties  qu'on  %  renconir» 
sont  d'une  grande  simplicité.  On  trouve  sur  un  môme  plan  :  eu  dedans,  le  leiidiiQ  du 
jambier  antérieur,  oblique  en  bas  et  en  dedans,  s'engageant  dans  la  coulisse  intirv* 
déjà  signalée  du  ligament  annulaire  antérieur  et  tapissé  d'une  bourse  séreuse  spéciak  : 
un  peu  plus  en  dehors,  le  tendon  du  long  extenseur  propre  du  gros  orteil,  é^em^: 
pounu  d'une  bourse  séreuse  et  passant  dans  la  coulisse  moyenne;  enfin,  occupant 
la  ligne  médiane  et  un  peu  aussi  la  face  externe,  les  tendons  de  i*cxtenseur  coroninB 
et  du  péronier  antérieur,  contenus  dans  la  gaine  externe  cl  dans  la  même  boone 
séreuse  de  glissement 

Au-dessous  de  ces  coulisses  tendineuses  on  rencontre  du  tissu  cellolaire  graî!>!>««! 
qui  les  sépare  de  la  face  antérieure  de  l'articulation,  c'est-à-dire  de  la  stdotU' 
dépourvue  de  fibres  ligamenteuses. 

L'artère  tibiale  antérieure,  ses  deux  veines  satellites  et  le  nerf  de  même  nom. 
accompagnent  le  tendon  du  long  extenseur  propre  du  pouce  jusqu'au  niveau  de  mc 
entrée  dans  la  coulisse  moyenne,  et  là  se  placent  en  arrière  et  en  dehors,  le  ofrf 
occupant  le  côté  externe. 

B.  Région  postérieure.  —  La  partie  moyenne  est  occupée  par  le  tendon  d*AcfaiIir. 
décrivant  une  concavité  très-prononcée  dont  le  sommet  répond  au  niveau  de  Tioter- 
ligne  articulaire  et  retenu  dans  cette  position  par  la  gaine  aponévrotique  préci'-dm* 
ment  décrite.  A  son  insertion  à  la  face  postérieure  du  calcanéum ,  il  existe  entre  Ibi 
et  la  partie  supérieure  de  l'os  une  petite  bourse  séreuse.  La  |)artie  la  plus  étmiir.  li 
plus  ramassée  du  tendon  d'Achille  répond  prédsémeut  au  sommet  de  la  courbe  qo  il 
décrit,  c'est-à-dire  à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  du  bord  supérieur  du  calcanéum: 
c'est  là  qu'il  se  rompt,  et  c'est  là  aussi  qu'il  faut  en  faire  la  section,  à  moins  d** 
contre-indications  spéciales.  Il  est  entouré  en  avant  et  sur  les  aMés  par  un  IM 
cellulo-graisseux  abondant  ;  en  arrière,  il  est  recouvert  seulement  par  les  tésniments 
qui  glissent  aisément  sur  lui,  d'où  la  possibilité  d'insinuer  facilement  le  ténolniuf 
entre  lui  et  la  peau.  Au-dessous  de  cette  couclie  cellulo-graisseuse,  qui  n*a  pas  mniv 
d'un  centimètre  d'épaisseur,  on  rencontre  la  face  postérieure  du  tibia,  la  synoviales 
l'interligne  articulaire. 

Derrière  la  malléole  inlerne,  et  immédiatement  appliqué  sur  elle  dans  une  looinr 
gouttière  osseuse  sur  laquelle  il  se  réfléchit,  se  voit  le  jambier  postérieur,  cntourr 
d'un  repli  séreux  qui  se  prolonge  beaucoup  au-dessus  et  au-dessous  du  ligamnit 
annulaire  interne.  Puis  vient  le  tendon  du  long  fléchisseur  commun  des  orteils,  en^e- 
Iop|)é  comme  le  premier  d'une  bourse  séreuse  et  situé  dans  la  gaine  nHiyenof  :  rt 
enfin,  tout  à  fait  en  airière,  le  tendon  du  long  fléchisseur  propre  du  gros  ortril. 
également  muni  d'une  séreuse  spéciale. 

L'artère  tibiale  postérieure  occupe  un  intervalle  que  laissent  entn*  eux  k*s  tendo» 
du  long  fléchisseur  commun  et  du  long  fléchisseur  propre;  elle  répond  précisémooi. 
ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Manec,  au  milieu  de  rintenalle  qui  sépare  le  temkm 
d'Achille  de  la  malléole  interne.  Le  nerf  est  situé  en  arrière  et  en  dehors.  Xrrf. 
artère  et  veines  sont  envelop|)é«  dans  un  repli  a|)onévrotique  qui  leur  foniu*  rn** 
gaine  particulière,  isolée  de  celle  du  tendon  du  long  fléchisseur  commun,  on  arrî<  n* 
duquel  on  la  rencontre. 

J'in  arrière  de  la  malléole  externe,  la  couche  sous-aiiouévroiiqiic  est  re|inScD(t  f 
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par  les  lomlons  des  long  ot  court  péronîers  lat<'r«iux  :  \o  premier  situ^*  iininédîate- 
iiioiit  en  arrière  de  la  malléole,  dans  une  gouttière  qui  se  pn>longc  de  sa  base  h  son 
commet,  et  dans  laquelle  il  se  réfléchît  pour  se  porter  à  la  plante  du  pied;  le  second 
situé  en  arrière  du  précédent  et  oiïrant  encore  sur  son  tendon  quelques  fibres  char- 
nues. Placés  d*abord  dans  une  même  gaine,  sous  le  ligament  annulaire  externe,  ces 
deux  tendons  se  séparent  inféricuremcnt  à  un  centimètre  environ  au-dessous  de  h 
malléole,  et  la  séreuse  commune  qui  les  accompagne  se  bifurque  Inféricuremenf. 

Ces  gaines  tendineuses  de  la  région  postérieure  se  distinguent  des  coulisses  situées 
à  la  région  antérieure  en  ce  qu'elles  sont  constituées  dans  une  de  leurs  moitiés  par 
une  rainure  osseuse,  dans  Tautrc  par  du  tissu  fibreux,  et  aussi  en  ce  qu'elles  se  pro- 
longent dans  une  plus  grande  étendue  au-dessus  et  au-dessous  des  malléoles.  Les 
coulisses  antérieures,  au  contraire,  sont  de  simples  anneaux  fibreux  situés  au  niveaa 
du  tarse  et  n'ayant  avec' le  squelette  "que  des  adhérences  fibreuses.  11  en  résulte  que 
les  tendons  des  muscles  antérieurs  font  une  saillie  considérable  lors  de  leur  contrac- 
tion, tandis  que  ceux  des  muscles  |K>stérieurs  sont  au  contraire  toujours  exactement 
maintenus  contre  le  squelette,  que  les  muscles  soient  ou  non  en  action.  Enfin,  et 
comme  dernière  conséquence,  les  gaines  ostéo-tendineuses  iwstérieures  contribuent 
beaucoup  à  la  solidité  des  liens  articulaires,  tandis  que  les  simples  coulisses  fibro- 
tendineuses  antérieures  n'y  prennent  aucune  part. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artpres  sont  la  terminaison  des  libiales  antérieure  et 
postérieure  et  de  la  péronière.  J'ai  déjà  indiqué  la  situation  et  la  direction  des  deux 
premières.  Quant  aux  branches  terminales  de  la  péronière,  l'une,  la  péronière  anté- 
rieure, se  distribue  à  la  partie  antérieure  et  externe  de  l'articulation  ;  l'autre,  la  péro- 
nière postérieure,  se  porte  derrière  la  malléole  externe,  où  elle  se  divise  en  rameaux 
nombreux  qui  couvrent  la  face  externe  du  calcanéum. 

On  trouve  encore  dans  cette  région  les  deux  malléolaircs  externe  et  interne,  bran- 
ches de  la  tibiale  antérieure,  qui  naissent  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  où  je  les 
ai  déjà  signalées,  et  qui  couvrent  de  leurs  rameaux  les  faces  antérieure,  externe  et 
interne  de  l'articulation  et  des  malléoles,  en  s'anaslomosant  avec  les  péronières. 

Les  lyeines  sont  superficielles  et  profondes;  les  premières  seules  méritent  attention. 
La  saphènc  interne  passe  au  devant  de  la  malléole  de  ce  nom,  où  elle  se  dessine  sons 
la  peau:  elle  est  située  dans  la  couche  sous-cutanée,  accompagnée,  à  distance  cepen- 
dant, du  nerf  saphène  interne.  Au-dessus  de  la  malléole,  elle  reçoit  des  veines  posté- 
rieures qui  la  grossissent  tout  de  suite  de  beaucoup;  elle  communique  avec  les  veines 
profondes  par  des  rameaux  anastomotiques  qui  traversent  l'aponévrose.  La  saphène 
externe  passe  en  arrière  de  la  malléole  externe^  dans  la  gouttière  postérieure;  un 
rameau  du  saphène  externe  l'accompagne. 

ÏASvaUseaux  /y//i;>//^//V/{i('5  sont  superficiels  et  profonds.  Blandin  (1)  a  signalé  an 
ganglion  sus-tarsien  qui  occuperait,  selon  lui,  la  partie  supérieure  et  antérieure  du 
cou-de-pied,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  tibiaux  antérieurs,  et  auquel  se  rendraient  les 
vaisseaux  profonds  de  la  région.  Je  n'ai  point  rencontré  ce  ganglion,  qui  doit  être 
exceptionnel.  f..es  lymphatiques  profonds  se  rendent  dans  les  ganglions  tibial  antérieur 
et  poplité,  les  superûciels  dans  ceux  de  l'aine. 

Les  nerfs  sont  les  tibiaux  antérieur  et  postérieur,  saphène  interne  et  externe.  Les 
deux  derniers  sont  superficiels,  et  les  deux  premiers  profonds,  f^urs  rapports  ayant 

(i)  Analomie  lopagraphique^  p.  GâO. 
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été  indiqués,  il  reste  à  dire  qu'ils  ne  laissent  dans  la  région  que  des  rameani  inm*- 
fiants,  et  que  déjà  on  rencontre  sur  leur  trajet  ces  renflements  ganglionnaires  griiiirp^ 
prononcés,  surtout  à  la  région  du  pied,  et  qu*il  ne  faut  point  prendre  pour  nn  rui 
pathologique. 

Squelette  du  cou-de^pied.  —  Le  squelette  de  la  région  tibio-tarsiennc  est  con^ii^K 
par  les  extrémités  inférieures  du  tibia  et  du  péroné,  et  par  Taslragale. 

Le  tibia^  que  nous  avons  vu  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe  se  rétrécir  de  j.lw 
en  pluSf  s*élargit  brusquement  au  moment  où  il  approche  de  Tarticulation,  pr^i:- 
tant  là  en  dehors  une  gouttière  qui  reçoit  Textrémiié  inférieure  da  péroné,  H  ^ 
terminant  en  dedans  par  une  éminence  pointue  et  saillante  en  avant,  qui  cnnsthiif  n 
malléole  interne.  Toute  cette  extrémité  inférieure  est  formée  de  tissu  sprmgieiix  ri 
couvert  d'une  mince  couche  de  tissu  compacte. 

Le /i^;*on^' subit  une  transformation  analogue  à  celle  du  tibia,  c'est-à-dire  qu'il  ^ 
ronfle  autant  et  même  plus  que  lui  comparativement,  et  se  termine  par  une  extnpm;if 
pointue  dite  malléole  externci  située  sur  un  plan  bien  postérieur  à  la  iiialléule  inierof . 
Sa  structure  est  également  la  même,  c'est  4i-dire  du  tissu  spongieux  recouvert  cI'uik 
écorcc  de  tissu  compacte. 

Quant  à  Vastragale^  c'est  un  os  court,  présentant  cependant  un  diainHre  améro- 
postérieur  qui  prédomine  beaucoup  sur  ses  diamètres  vertical  et  transverse.  Oo  lui 
considère  un  corps  et  une  tête  séparés  par  un  rétrécissement  dit  col  de  rastf^g**:-. 
Sa  structure  est  celle  des  os  courts  i  c'est-à-dire  du  tissu  spongieux  à  rintéri**ar  h 
une  couche  do  tissu  compacte  à  l'extérieur;  néanmoins  ce  dernier  y  offre  eicepiti*u- 
neilemcnt  une  grande  résistance,  disposition  en  rapport  avec  les  fonctions  de  o-i  m 
qui  sert  de  moyen  d'union  entre  la  jambe  et  le  pied«  reçoit  tout  le  poids  du  corpi  <i 
le  transmet  à  la  voûte  tarso-métatarsienne. 

Articulation  tibio-tarsienne.  —  Cette  articulation  résulte  de  la  jonction  du  tiUa 
et  du  péroné  avec  l'astragale*  Mais,  avant  de  l'étudier,  jetons  un  coup  d'oeil  rapide 
sur  celle  qui  unit  le  péroné  au  tibia. 

L'articulation  péronéo^tibiale  inférieure  est  une  amphiarthrose,  et  s«*8  suHar^ 
articulaires  sont  unies  par  trois  ligaments  qui  permettent  à  peine  quelqu(*s  nHMiir- 
meuts.  L'un  est  antérieur,  nn  autre  postérieur;  tous  les  deux  se  portent  obliqueni^oi 
en  bas  et  en  avant  aux  bords  antérieur  et  postérieur  du  tibia  ;  le  troisième,  le  piitf 
puissant  de  tous,  est  interosseux  et  ses  fibres  sont  entrecou|)ées  de  quelques  gliibul^ 
graisseux.  On  ne  comprend  l'utilité  d*une  articulation  semblable  jouissant  seulenirat 
de  légers  glissements,  que  comme  moyen  d'augmenter  l'élasticité  si  nécessaire  di» 
cette  région  :  si  la  mortaise  qui  emboîte  l'astragale  avait  été  creusée  dana  un  seul  ^ 
elle  eût  beaucoup  moins  bien  résisté  aux  violences  continuelles  auxquelles  elle  nt 
soumise. 

Du  côté  de  la  jaml)e  la  surbice  articulaire  tibio-tarsienne  est  donc  constituée  psr 
l'union  du  péroné  et  du  tibia.  Ces  deux  os  fonnent  une  nioruise  quadrilatère  un  pn 
inclinée  en  bas  et  en  arrière,  beaucoup  plus  large  transversalement  que  d'avant  fa 
arrière.  Son  côté  externe,  formé  par  une  facette  triangulaire  de  la  face  interoe  df 
la  malléole  péronéale,  est  un  peu  déjeté  en  dehors  et  pliu  prolongé  inlérieurv- 
ment  que  l'interne.  Ce  dernier  est  moins  oblique,  descend  moins  bas,  et  de  plus  «>: 
situé  sur  un  plan  antérieur.  Le  bord  postérieur  de  la  mortaise  est  plus  accusé  qor 
l'antérieur,  plus  tranchant  et  descend  plus  bas  ;  quant  à  sa  surface  tibiale,  elle  offre 
sur  la  ligne  médiane  une  saillie  antéro-postérieure  qui  répond  à  la  gorige  de  Taitn- 
gale.  Danloate8oniveiAiie,^«iXx«QMN«t^4'^aaéiQakcartila^ 


RÉGION  TIBIO-TAISIBIIMI.  1079 

Ou  o6(é  du  pied,  la  surface  iniculiire  est  formée  par  la  face  supérieure  de  raslra- 
gak*,  creusée  d'une  goutlière  antéro-poslérienre  ;  elle  se  (crminc  en  arrière  par  une 
surface  rugueuse  sur  laquelle  se  voit  une  rainure  destinée  au  passage  du  muscle  long 
fléchisseur  propre  du  gros  orteil ,  en  avant  par  un  enfoncement,  au  fond  duquel  on 
aperçoit  de  nombreux  trous  Tasculaires.  Sur  les  côtés,  la  facette  interne ,  qui  répond 
^  la  malléole  de  même  nom,  est  peu  étendue  et  presque  Terticale;  la  facette  exteme* 
au  contraire,  qui  correspond  à  la  malléole  péronière,  est  plus  considérable  et  inclinée 
en  bas  et  en  dehors. 

Ces  surfaces  articulaires  sont  maintenues  par  deux  ligaments,  l'un  dit  latéral 
externe^  et  l'autre  latéi^d  interne. 

Le  ligament  latéral  externe  se  compose,  \  Trai  dire,  de  trois  fiisceaux  embrassant 
tous  le  sommet  de  la  malléole  externe,  et  se  portant,  Tantérieur,  \  la  partie  externe 
du  col  asuragalien  (péronéo-astragaiien  antérieur)  ;  le  moyen ,  \  la  face  externe  du 
calcanéum  (péronéo-calcanéen)  ;  le  troisième,  enfin,  k  la  surface  rugueuse  postérieure 
de  l'asuragale  (péronéo-astragalien  postérieur).  Ce  dernier  surtout  mérite  d'attirer 
l'attention  par  ses  insertions  et  sa  direction.  Fixé  d'une  part  dans  cette  fossette  qu'on 
remarque  sur  la  face  interne  de  la  malléole  péroniôre ,  en  arrière  de  la  surface  arti- 
culaire, il  se  porte  presque  parallèlement  au  bord  inférieur  du  tibia,  et  même  quel- 
ques-unes de  ses  fibres  s'insèrent  sur  cet  os;  mais  les  plus  nombreuses  se  portent  k 
la  partie  postérieure  de  l'astragale.  U  constitue  donc  véritablement  un  ligament  oblique 
postérieur,  et  nous  verrons  bientôt  combien  son  rôle  est  important. 

Quant  au  ligament  latéral  interne,  il  est  bien  plus  ramassé,  et  ses  fibres,  qui 
partent,  non  du  sommet  de  la  malléole  interne,  mais  de  l'échancrure  qui  est  en 
arrière  de  cette  éminence,  se  portent  en  rayonnant  au  calcanéum  et  à  l'astragale. 
On  lui  distingue  deux  plans  de  fibres  :  les  unes,  superficielles,  se  fixent  au  sommet 
de  la  petite  apophyse  du  calcanéum  ;  les  autres,  profondes  et  formant  un  faisceau 
extrêmement  puissant,  se  rendent  dans  renfoncement  qu'on  remarque  en  arrière  de 
la  surface  articulaire  interne  de  l'astragale. 

On  a  bien  encore  voulu  décrire  deux  ligaments,  un  antérieur  et  l'autre  postérieur; 
mais  la  vérité  est  qu'il  n'existe  pas  de  faisceau  capable  de  porter  ce  nom»  et  que  c'est 
k  peine  si  l'on  rencontre  quelques  fibres  obliques  suffisantes  pour  soutenir  et  protéger 
la  synoviale. 

La  synoviale  est  apparente,  surtout  eu  avant  et  en  arrière.  En  avant,  elle  forme 
une  membrane  mince  qui  se  relâche  dans  la  flexion  et  se  tend  dans  l'extensioa 
Elle  est  doublée  par  un  tissu  graisseux,  blanchâtre,  abondant,  et  formant  un  paquet 
assez  volumineux  â  la  partie  interne  de  l'articulation.  En  passant  sur  les  ligaments 
latéraux,  elle  y  conserve  tous  ses  caractères,  c'est-â-dire  qu'au  lieu  de  s'y  réduire  à 
un  simple  feuillet  synovial  ou  même  épithélial,  comme  cela  a  lieu  dans  beaucoup 
d'articulations,  elle  garde  l'aspect  membraneux  et  le  réseau  vasculairc  qu'on  lui 
reconnaît  en  avant  et  en  arrière.  Cette  disposition,  qu'on  ne  rencontre  que  dans 
cette  articulation,  explique  comment  de  simples  entorses,  c'est-à-dire  des  déchirures 
de  ligaments  qu'accompagne  toujours  alors  une  lésion  de  la  synoviale,  sont  si  fré- 
quemment suivies  d'épanchements  articulaires,  et  quelquefois  chez  les  individus 
prédisposés,  de  synovites  ou  ostéo-synovites  très-graves,  autrement  dit  de  tunieurs 
blanches. 

L'arliculation  tibio-tarsiennc  serait ,  au  dire  de  M.  Malgaignc,  un  ginglyme  aussi 
parfait  que  possible,  en  ce  sens  que  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  seuls  y 
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sont  permis  et  que  tout  mouvement  de  latéralité  y  est  interdit  Sans  dootel.  U 
gaigne  a  raison,  s*il  entend  réfuter  l'erreur  de  ceux  qui  prétendent  qoediKftk 
jointure  se  passent  les  mouvements  par  suite  desquels  les  bords  du  piedseiéH 
et  s'abaissent  alternativement,  mais  il  a  tort  s'il  entend  nier  absolument  pv  A  M 
mouvement  de  latéralité.  Effectivement,  si  l'on  ùxe  l'astragale  et  qu'oo  essayée  fié 
décrire  à  la  jambe  des  mouvements  de  rotation^  on  voit  nettement  quesili 
externe,  retenue  par  les  deux  ligaments  péronéo-astragaliens  antérieoret 
postérieur^  ue  peut  se  mouvoir  latéralement,  il  n'en  est  pas  de  même  de  h 
interne.  Cette  dernière  se  porte  alternativement  en  avant  et  en  arrière  de  qv 
millimètres,  et  décrit  ainsi  autour  de  l'externe  un  mouvement  de  rotatioa 
sensible.  C'est  là  un  fait  facile  à  constater,  et  que  les  frères  Weber  ont  les 
démontré  sans  réplique  (1). 

La  flexion  est  beaucoup  plus  étendue  que  l'extension,  ce  qui  tiontàceqoeky 
antérieur  de  la  mortaise  péronéo-tibiale  descend  moins  bas  que  le  postériev  «■ 
rencontre  le  col  de  l'astragale  qu'après  une  inflexion  considérable  du  pied  ci  ni. 
tandis  que  le  bord  postérieur,  fortement  incliné,  arc-boute  bien  vite  contre  bnÉi 
osseuse  située  en  arrière  de  la  poulie  astragalienne.  Mais  il  faut  se  hâter  d'fife 
que,  dans  l'état  normal,  ce  ne  sont  point  là  les  causes  qui  bornent  les  monvcaoB 
ordinaires,  mais  bien  les  contractions  musculaires  d'abord,  puis  l'élasticité  desis 
tissus  qui  entourent  l'articulation,  et  particulièrement  la  résistance  des  ooulivl 
gaines  flbro-synoviales  et  des  ligaments;  ce  n'est  que  dans  les  violences  eitém 
considérables,  que  les  surfaces  osseuses  en  se  rencontrant  forment  un  dernier  otaà 
au  delà  duquel  il  n'y  a  plus  de  possibles  que  les  déplacements  des  surfaces  art» 
laires,  c'est-à-dire  les  luxations.  Nous  verrons  bientôt  comment  cet  arc4xMiM 
peut  dans  certains  cas  les  favoriser. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  — La  couche  sous-cutanée,  à  anà 
peu  de  tissu  cellulaire  qu'on  y  rencontre,  est  rarement  le  siège  desuppuratioassp» 
tanées,  mais  celles  de  la  jambe  ou  du  pied  s'y  propagent  rapidement  en  Tà»k% 
texture  lamelleuse. 

On  y  observe  fréquemment  de  petites  tumeurs  fluctuantes,  transparentes,  ai^dis 
autrefois  ganglions,  et  connues  aujourd'hui  sous  le  nom  de  kystes  i^noctm.ûi 
kystes  ont  pour  point  de  départ,  tantôt  les  coulisses  synoviales,  si  nombreuses Nff 
de  l'articulation,  tantôt  la  synoviale  articulaire  elle-même.  Ceux  qui  comi 
avec  la  synoviale  articulaire  siègent  au  niveau  de  l'interligne  articulaire,  et 
ment  font  saillie  dans  les  creux  anlé-malléolaires,  là  où  cette  membrane  n'est  it» 
verte  que  par  les  téguments  et  l'aponévrose  ;  il  importe  de  les  respecter,  on  do  vm 
de  ne  les  attaquer  qu'avec  beaucoup  de  précaution,  de  crainte  d'enflammer  en n^ 
temps  la  séreuse  articulaire. 

Blandin  émet  l'opinion  que  quelques-uns  de  ces  kystes  peuvent  jatabtwt 
sance  dans  la  synoviale  du  tendon  d'Achille  ;  mais  il  ne  parait  pas  en  avoir  oltf*^ 
or,  ils  ne  sont  pas  rares,  et  pour  mon  compte  j'en  ai  déjà  vu  plusieurs.  Vsitf^ 
au  talon  une  forme  particulière,  et  au  premier  abord,  il  semblerait  que  le  doii* 
soit  surmonté  d'une  sorte  d'exostose  au  point  où  le  tendon  d'Acliille  le  rejoint. 

Des  épanchements  brusques  et  rapides,  sous  l'influence  d'une  canse  gti^ 
|)euvcnt  aussi  se  faire  dans  cette  bourse  rétro-calcanéeune,  comme  dans  toitts^ 

(l)  Eac^cIo:  ddle  analom\fiL\M^  outo\oq>qu«  «t  t^nâAtmologiq%te9  trad.  frioc.,  i<^^*F^ 
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aulnes  cavités  séreuses  de  réconoiiiic.  J  on  ai  observé  un  très-curieux  exemple  sur  un 
jeune  officier  russe  qui  fat  atteint,  ))endant  un  séjour  en  France,  d*un  rhumatisme 
articulaire  aigu  général.  II  entrait  en  convalescence,  lorsqu*à  la  suite  d'une  promenade 
faite  dans  un  jardin  par  un  temps  assez  vif,  les  pieds  chaussés  seulement  de  pantou- 
fles dont  les  quartiers  étaient  rabattus,  il  fut  pris  de  trés-vives  douleurs  dans  la  par- 
tie postérieure  des  deux  talons.  Je  constatai  le  lendemain  que  le  tendon  d*Achilie,  au 
niveau  du  point  où  il  est  séparé  du  calcanéum  par  la  bourse  vésiculeuse  précédem- 
ment décrite,  était  repoussé  en  arrière  |)ar  une  tumeur  fluctuante  qui  le  débordait 
légèrement  des  deux  côtés.  Cette  tumeur,  très-douloureuse  au  toucher.  Tétait  davan- 
tage encore  chaque  fois  que  le  malade  voulait  étendre  ou  fléchir  le  pied.  L'applica- 
tioD  de  plusieurs  vésicatoires  volants  ei  des  bains  de  vapeur  dissipèrent,  non  sans 
peine,  ces  épanchements  dont  la  localisation  ne  pouvait  laisser  aucun  doute. 

Les  coulisses  tendineuses  du  cou-de-pied  peuvent  devenir  le  siège  de  cette  singu- 
lière affection  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  tênosinile  crépitante,  décrite  d*abord 
k  Tavant-bras.  Chez  un  individu  qui  avait  fait  à  pied  la  route  de  Lyon  à  Paris,  et  qui 
entra  exténué  de  fatigue  à  Tliôpital  Saint-Antoine,  le  tendon  du  jambier  antérieur 
présenta,  le  premier  jour,  cette  crépitation  d'une  manière  on  ne  peut  plus  manifeste; 
les  jours  suivants,  il  se  fit  un  épanchemenl  qui  devint  purulent  malgré  un  traite* 
ment  énergique,  et  je  dus  me  résoudre  &  Touvrir.  Longtemps  après,  cet  homme 
ressentait  encore  de  la  gène  en  marchant.  On  comprend  que  les  autres  gaines  ten- 
dineuses puissent  aussi  devenir  le  siège  de  semblables  lésions.  Je  me  suis  souvent 
demandé  si  les  nodus  qu  on  rencontre  quelquefois  autour  du  tendon  d*Achilie  ne 
seraient  point  dus  à  un  é|)anchement  limité  de  sérosité  dans  la  gaine  fibreuse  si  serrée 
qui  Teutoure. 

Dans  une  bourse  séreuse  accidentelle,  qu'on  rencontre  quelquefois  en  dehors  de 
la  malléole  externe  chez  les  tailleurs,  M.  Velpeau  a  vu  s'accumuler  de  la  sérosité,  du 
sang  et  du  pus. 

Les  fractures  du  squelette  du  cou-<lc-pied  sont  fi^uentes,  et  s'accompagnent  de 
déplacements  graves,  ce  qu'il  est  facile  de  prévoir  en  considérant  le  rôle  que  l'arti- 
culation tibio-tai-sienne  est  appelée  à  jouer  dans  la  station,  la  marche,  la  course  et  le 
saut  Les  plus  fréquentes  sont  celles  des  deux  apophyses  qui  maintiennent  les  sur- 
faces articulaires,  et  la  malléole  externe,  en  raison  de  sa  plus  grande  longueur,  y  est 
encore  plus  exposée  que  l'interne. 

Ces  fractures  de  b  malléole  externe,  plus  connues  sous  le  nom  de  fractures  de 
l'extrémité  inférieure  du  péroné,  ont  beaucoup  exercé  la  sagacité  des  chirurgiens  du 
commencement  de  ce  siècle,  tant  à  cause  de  leur  mécanisme  qu'en  raison  de  leurs 
complications  et  de  leur  traitement;  comme  quelques-unes  de  ces  questions  ne  peu- 
vent être  résolues  qu'à  l'aide  des  données  anatomiques,  je  crois  devoir  entrer  \  leur 
i^rd  dans  quelques  détails.  La  surface  articulaire  de  l'astragale,  engagée  dans  la 
mortaise  quadrilatère  du  péroné  et  du  tibia,  ne  peut  s'y  mouvoir  librement  que  dans 
le  sens  de  la  flexion  et  de  l'extension,  car  le  mouvement  de  rotation  de  la  malléole 
interne  autour  de  l'externe,  signalé  précédemment,  est  un  peu  forcé.  Si,  sur  une  ar- 
ticulation dont  tous  les  moyens  d'union  ont  été  conservés,  on  essaye  déporter  le  pied 
en  totalité  et  directement  en  dedans,  on  ])eut  voir  que  les  ligaments  externes  se  ten- 
dent de  plus  en  plus,  et  si  l'on  exagère  le  mouvement,  il  arrive  de  deux  choses  l'une, 
(Hi  qu'ils  se  rompent,  ce  qui  est  rare,  ou  qu'ils  arrachent  une  portion  plus  ou  moins 
consi<irTal)lc  de  l'émi nonce  osseuse  à  laquelle  ils  sont  attachés  supénearemcnt  Or, 
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c'est  11  prédsément  le  mécinime  faifoqoé  pir  Dupuyiren  pour  les  Hncbra 

malléole  externe,  et  que  rexpérience  a  plolaenieiit  fonflimé  (f  );  dan  es  a 

Intion  de  continuité  siège  à  peu  près  constaounent  sur  un  point  qockon^ 

portion  osseuse  qui  dépasse  la  surface  articulaire  du  tibia,  et,  dans  des  eipé 

nombreuses  que  j'ai  faites  à  ce  sujet,  je  n*ai  jamais  vu  la  malléole  se  rsof 

haut. 

Ainsi  se  trouTO  écartée  l'opinion  de  Boyer,  qui  pensait  que  dans  le  monfoi 
torsion  du  pied  en  dedans,  la  malléole  externe  se  brisait,  non  par  tractioBé 
roents,  mais  par  pression,  contre  sa  face  interne,  du  bord  supérieur  eûem 
poulie  astragalienne  qui,  dans  le  ^inversement  du  pied  en  ce  sens,  tend  tÊ 
ment  à  arc-bouter  contre  cette  éminence  osseuse,  et,  en  la  déjeCant  en  dehoi 
tordre  et  à  rompre  sa  continuité.  Mais  Boyer  n*a?ait  pas  remarqué  que  ce  ■ 
ment  de  torsion  de  Tastragale,  par  suite  duquel  sa  face  supérieure  tend  à  mtàâ 
k  sa  lace  externe,  n'est  prwsible  que  quand  les  ligaments  sont  rompus  eibmL 
fracturée,  et  ne  s'effectue  par  conséquent  qu'après  coup.  Tel  est  l'un  âa  sÉbi 
mécanisme  de  la  fracture  du  péroné,  qu'il  faut,  pour  le  distinguer  de8Mm,ë 
gner  sous  le  nom  de  fracture  par  adduction. 

Dans  la  rotation  du  pied  on  dehors,  les  choses  se  passent  d'une  tont  aotrvMAp. 
c'est  le  ligament  latéral  interne  qui  se  tend,  puis  se  déchire  ou  arrackliaié 
interne.  Mais  cet  cflet  produit,  et  souvent  même  avant  qu'il  se  prodaae,kMm 
de  la  malléole  externe  rencontre  la  face  externe  du  calcanéum  et  m-hmm 
elle,  en  sorte  que  l'extrémité  inférieure  du  péroné,  qui  supporte  alors lifÉspaè 
partie  du  poids  du  corps,  ne  peut  résister,  et  se  rompt,  non  plnsdaisr^i* 
même  de  la  malléole,  mais  un  peu  plus  haut,  à  ce  que  Ion  appelle  soo  coUrt.  Tds 
le  mécanisme  de  la  fracture  par  abduction,  soutenu  par  Boyer,  et  qoejené^ 
faitemont  exact,  malgré  les  critiques  qui  lui  ont  été  adressées  par  DapaTtra.Kia' 
moins  il  faut  dire  que  ce  mode  de  production  de  la  fracture  est  inûninwtt  ptof» 
que  le  précédent  et  que  le  suivant. 

Celui-ci  a  éié  exposé  par  M.  Maisonneuve  dans  un  bon  mémoire  sorte ng^^ 
liorsque,  dit  ce  chirurgien,  après  avoir  fixé  soliment  la  partie  inférieQTvàelijf 
dans  un  étau,  on  essaye  de  porter  vivement  la  pointe  du  pied  en  haotctei/ 
de  manière  que  son  bord  externe  devienne  supérieur  et  que  le  talon  se  poiV 
inverse  de  la  pointe,  la  surface  articulaire  de  l'astragale ,  qui  est  quadriUtèr 
exécuter  dans  la  mortaise  tibio-péronièrc  un  mouvement  de  rotation  par  v 
son  diamètre  oblique  tend  à  se  substituer  au  diamètre  transversal.  Mû 
de  ces  diamètres  étant  beaucoup  plus  étendu  que  le  dernier,  les  deo 
malléolaires  se  trouvent  écartés,  et  comme  l'externe  est  beaucoup  pli 
offre  une  plus  grande  prise  que  Tinternc,   c'est  sur  lui  que  porte  tf 
péroné  est  ainsi  repoussé  en  arrière  et  en  dehors,  et  éprouve  un 
torsion  en  ce  sens,  qui  le  fait  céder  non  fxilnt  dans  l'épaisseur  de  la  t 
5  centimètres  environ  au-dessus  d'elle,  c'est-à-dire  à  son  collet, 
fracture  par  abduction.  Seulemeut  ici  le  sens  de  la  violence  excrc 
mine  celui  de  la  fracture,  qui  est  à  peu  près  constamment  oblique  e 

(t)  Dupuyiren,  Mémoire  sur  les  fracluret  de  VertrémiU  inférieure  du  ' 
de  clinique  chii-urpicale.  faites  à  l'Hôtel-Dieu,  1839,  l.  I,  p.  275). 
(î)  RechercKcs  »ur  les  (raclures  du  péroné^  par  M.  Maisonnonve  M 
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ou  en  bas  et  en  dedans,  tandis  que  dans  les  cas  précédents  elle  peut  être  transfer- 
sale  ou  pins  ou  moins  oblique  en  avant  ou  en  arrière. 

M.  Maisonncuveadonnéàcelte  variété  le  nom  de  fracture  pardivubion  {loc,  cit.^ 
p.  4ti6},  et  il  fait  remarquer  avec  raison  que  cette  rotation  forcée  du  pied  en  haut  et 
en  dehors,  la  jambe  étant  fixée,  équivaut  à  une  rotation  de  la  jambe  en  dedans  avec 
flexion  du  pied.  Or,  c*est  ainsi  que  surviennent  bien  évidemment  nn  grand  nombre 
de  fractures  de  Textrémité  inférieure  du  péroné,  alors  que  le  pied,  par  exemple,  est 
arrêté  par  le  bord  d*un  trottoir,  ou  retenu  par  un  obstacle  quelconque. 

Dupnytren,  dans  le  travail  si  remarquable  d^ailleurs  qu'il  a  consacré  2i  la  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  du  péroné,  a  singulièrement  exagéré  le  déplacement  du 
pied  consécutif  à  cette  lésion,  et  les  conséquences  qui,  selon  lui,  en  seraient  la  suite 
inévitable;  et  il  n*a  pas  moins  fallu  que  le  prestige  qui  s'attachait  au  nom  de  ce  grand 
chirurgien  et  son  opiniâtre  persévérance,  qui  le  faisait  revenir  à  tout  propos  dans  sa 
clinique  sur  ce  sujet,  pour  perpétuer  aussi  longtemps  une  pareille  erreur. 

Effectivement,  ces  fractures,  qui  sont  très-fréquentes,  ne  sont  rien  moins  que 
graves,  et  dans  l'immense  majorité  des  cas  sont  accompagnées  de  si  pea  de  déplace- 
ment, qu'on  en  est  réduit  souvent  2i  les  soupçonner  plutôt  qu'à  les  aflBrmer.  De 
plus*  suivant  Dupnytren,  le  déplacement  du  pied  se  ferait  presque  constamment  en 
dehors,  de  telle  sorte  que  le  bord  externe  deviendrait  supérieur  et  le  bord  interne 
inférieur,  résultat  qu'il  attribue  à  la  traction  exercée  par  les  péroniers  latéraux.  Or« 
rien  n'est  moins  exact  :  le  plus  souvent,  le  pied  n'est  nullement  dévié,  quelquefois 
même  il  l'est  en  dedans  ;  et  si  parfois  on  le  trouve  très-renversé  en  dehors,  ce  qui 
n'arrive  que  dans  les  cas  de  fractures  du  péroné  compliquées  d'arrachement  de  la 
malléole  interne  et  de  désordres  considérables,  ce  n'est  point  à  L'action  des  péroniers 
latéraux  qu'il  fautl  'attribuer,  au  moins  d'une  manière  absolue,  puisque  les  rouicles 
adducteurs  sont  bien  plus  puissants  et  tout  aussi  bien  disposés  pour  effectuer  le  ren- 
versement en  dedans,  mais  à  la  cause  fracturante  elle-même.  D'où  il  résulte  que 
l'appareil  inventé  par  l'illustre  professeur  de  i'Hôtel-Dieu  pour  combattre  le  déplace^* 
ment  en  dehors  dans  les  fractures  du  péroné  n'est  réellement  applicable  que  dans 
quelques  cas  exceptionnels,  inutile  dans  le  plus  grand  nombre,  et  pourrait  devenir 
nuisible  dans  d'autres. 

L'hbtoire  des  luxations  de  l'articulation  tibio-tarsienne  est  intimement  liée  à  celle 
des  fractures,  car  le  plus  grand  nombre  d'entre  elles  sont  compliquées,  soit  d'arra- 
chement des  malléoles,  soit  de  brisure  de  l'extrémité  inférieure  de  la  surface  arti- 
cuhire.  La  première  difficulté  qui  se  présente  est  de  savoir  comment  il  faut  lea 
dénommer  :  est-ce  l'astragale  qui  se  luxe  sur  les  os  de  la  jambe,  ou  ces  derniers 
sur  l'astragale?  Tandis  que  Verduc,  J.  L  Petit,  Boyer  et  M.  Nélaton ,  admettent  la 
première  manière  de  voir,  A.  Cooper  et  M.  Malgaigne  adoptent  la  seconde,  sa 
conformant  en  cela  à  la  doctrine  hippocratique.  Je  me  range  à  cette  dernière  opinion 
pour  deux  raisons  :  la  première,  c'est  que,  pratiquement,  c'est  bien  le  tibia  et  la 
péroné  qui  se  luxent  et  qu'il  faut  replacek*;  la  seconde,  c'est  que  dans  les  luxationi 
sous-astragaliennes,  c'est  réellement  l'astragale,  et  non  le  calcanéum  ou  le  scapholde, 
qui  brise  ses  liens  articulaires. 

M.  Malgaigne  admet  cinq  variétés  de  luxations  libio-tarsiennes  :  les  luxations  du 
tibia  et  du  péroné  :  l*"  en  dedans;  2''  en  dehors;  3*  en  avant;  b*  en  dedans  et  eft 
avant;  5*  en  arrière  (1). 

(i)  TfâUé  dÊi  frmciwm  H  in  /MMléoiit,  t.  Il,  p.  994. 
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lAluxùtion  en  dedans,  la  plus  fréquente  de  toutes,  est  presque  loujour,  poorv 
pas  dire  toujours,  accompagnée  de  fracture  du  péroné,  ce  qui  explique  h  kn^aev 
de  cette  apophyse  è  la  partie  externe.  C'est  à  cette  lésion  qo*ilfaot  rapporteriootcr 
que  Dupuytren  a  dit  de  la  fracture  compliquée  de  Textrémité  inférieure  da  pènn''. 
Le  mécanisme  en  est  fort  simple  :  c*est  une  abduction  forcée  arec  rotalioB  da  |wd 
en  dehors;  toutefois  l'abduction  directe  peut  y  donner  ]ieu. 

La  luxation  en  dehors,  c'est-à-dire  celle  dans  laquelle  les  deux  os  de  la  fuAt 
sont  projetés  en  dehors  de  l'astragale,  est  beaucoup  plus  rare  et  n*est  presqne  jaos 
produite  par  le  renversement  du  pied,  mais  bien  par  des  causes  directes.  Li  cu»f% 
est  évidemment  la  très-grande  flexion  en  dedans  que  peut  subir  le  pied  sans  qwin 
ligaments  soient  tiraillés. 

Les  taxations  en  avant  et  celles  en  avant  et  en  dedans  sont  encore  ploi  rao» 
quoiqu'il  n'existe,  à  la  partie  antérieure  de  l'articulation,  aucnn  ligament  qui  pav 
mettre  obstacle  à  la  projection  du  tibia.  Il  est  vrai  que  la  surface  articubire  do  tk 
est  oblique  en  bas  et  en  arrière,  et  que  le  bord  posiérieur  de  cet  os,  très-pnia^f 
en  ce  sens,  borne  l'extension  forcée  du  pied  ;  mais,  d'un  antre  côté,  on  pealseoi- 
vaincre,  par  l'examen  d'une  articulation  fraîchement  disséquée,  que  la  rencoouvés 
bords  postérieurs  de  la  mortaise  tibiale  et  de  l'astragale,  qui  s'oppose  ainsi  mon» 
tanément  à  la  projection  en  avant  de  la  jambe,  devient  à  son  tour  la  véritable  cas 
de  la  luxation  lorsque  la  jambe  est  violemment  portée  en  arrière.  Le  tibia,  nu» 
tranl  alors  un  point  d'appui,  bascule  à  la  manière  d'un  levier  du  premier  ^en 
déchire  les  ligaments  latéraux,  et,  grâce  à  l'obliquité  croissante  de  la  poulie  asdf* 
lienne,  résultat  de  l'extension  forcée,  glisse  au-devant  d'elle  et  vient  se  placer  arit 
col  de  cet  os. 

Quant  h  la  luxation  en  arrière,  dont  on  ne  connaît  que  cinq  cas,  elle  est  pratÉr 
par  une  flexion  forcée  du  pied,  et  dans  tous  les  cas,  un  seul  excepté,  elle  était  accaa- 
pagnée  de  fracture  du  bord  antérieur  du  tibia  ou  de  la  malléole  interne:  hwi- 
léole  externe  a  jusqu'ici  été  notée  intacte.  La  possibilité  d'une  extrême  flenoo  à 
pied  sans  que  les  ligaments  soient  rompus  peut  seule  expliquer  la  rareté  de  tt 
déplacement,  car  la  surface  du  tibia  dans  cette  position  est  disposée  de  mmn\ 
glisser  facilement  en  arrière  sur  la  poulie  astragalienne.  Mais  il  faut  de  pies  toir 
compte  de  la  résistance  énorme  qu'opposent  à  la  flexion  exagérée  les  masdes  à 
mollet,  et  spécialement  le  tendon  d'Achille,  dont  l'insertion  au  calcanénm  imocdB- 
tement  derrière  l'articulation  fait  dans  cette  condition  office  d'un  véritable  Içv* 
postérieur. 

On  a  rarement  l'occasion  de  lier  les  deux  artères  du  cou-de-pied.  Acaoseà 
voisinage  des  gaines  tendineuses,  cette  opération,  malgré  la  situation  peu  proM 
des  vaisseaux,  n'est  pas  sans  quelque  gravité. 

La  tibiale  antérieure  répond  au  milieu  de  l'intervalle  qui  existe  entre  les  eut 
malléoles.  Après  avoir  divisé  la  peau,  la  couche  sous-cutanée  et  l'aponéTrose.  oor» 
contre  le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  au-dessus  duquel  die  ests^ 
>  La  tibiale  postérieure  occupe  le  milieu  de  l'espace  qui  sépare  le  tendon  d'âctt 
du  bord  postérieur  de  la  malléole  interne;  après  avoir  traversé  la  peaa,  Iscoock 
sous-cutanée  ici  assez  épaisse,  et  le  ligament  annulaire  interne,  on  amresork 
feuillet  aponévrotique  qui  forme  la  gaîne  des  vaisseaux.  Alors,  pour  ^  bin  )ir 
de  ne  point  ouvrir  la  gaine  du  long  fléchisseur  commun  qui  est  iminédiMvit 
en  avant,  ou  fa\l  ^x^cxw^t  ^\wl  wxr^^  <!^^^  TMsvwements  qui  penn^ft*  * 
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faire  la  di!>lJiictioii.  Le  nerf  est  situé  ea  dehors  de  l'artère,  et  cette  dernière  est  enirc 
deux  veÎDOs. 

La  saignée  du  pied,  aujourd'hui  presque  abandonnée,  à  tort  peut-£lre,  se  pratique 
dans  cette  région  ;  c*est  ordinairement  la  veine  saphène  interne  que  Ton  choisit, 
non -seulement  à  cause  de  son  volume,  mais  encore  de  sa  position  au-devant  de  la 
malléole  interne.  L*incision  doit  être  faite  transversalement  et  immédiatement  au- 
dessus  de  la  malléole  ;  on  n'a  à  redouter  que  la  lésion  du  nerf  saphène  interne,  qui 
liâbituellement,  à  ce  niveau,  passe  en  avant  d'elle.  Il  faut  ne  pas  enfoncer  la  lan- 
cette perpendiculairement  à  la  surface  du  membre,  mais  un  peu  obliquement,  afin 
de  ne  point  rencontrer  le  tibia,  dans  lequel  on  pourrait  casser  et  laisser  la  pointe 
de  l'instrument 

L'amputation  tibio-tarsienne,  avant  la  modification  apportée  par  Syme,  était  géné- 
ralement considérée  comme  une  mauvaise  opération,  et  rejetée  par  presque  tous 
les  chirurgiens.  Effectivement,  par  la  méthode  ordinaire,  on  prend  les  lambeaux  au 
pourtour  de  l'articulation,  c'est-à-dire  dans  les  téguments  amincis,  2i  peine  doublés 
d'une  maigre  couche  de  tissu  cellulaire  et  traversés  par  des  tendons  dont  les  pro- 
priétés plastiques  sont  peu  développées.  Déjà  M.  Malgaigne  avait  proposé  de  s'écarter 
de  cette  manière  de  faire  (i),  et  de  chercher  dans  la  peau  du  talon  un  lambeau 
mieux  nourri  et  approprié  aux  besoins  du  moignon;  mais  c'est  au  professeur  Syme, 
d*Édiinbourg,  qu*on  doit  d'avoir  régularisé  et  exécuté  le  procédé.  Il  taille  deux 
lambeaux,  un  dorsal  et  un  plantaire,  par  deux  incisions  convexes  en  avant,  s'avançant 
l'une  et  l'autre  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  médio-tarsienne,  et  se  rejoignant 
par  leurs  extrémités  vers  le  sommet  des  deux  malléoles;  le  lambeau  dorsal  est 
comparativement  beaucoup  moins  long  que  le  plantaire,  qui  recouvre  tout  le  talon. 
Ce  dernier  est  difficile  à  disséquer,  mais  une  fois  qu'on  est  panenu  à  le  séparer 
de  la  face  inférieure  du  calcauéum,  on- termine  assez  rapidement  l'opération,  et  l'on 
a  un  lambeau  sur  lequel  les  extrémités  osseuses  peuvent  appuyer  sans  crainte  de 
gangrène. 

'Malheureusement  ce  lambeau  plantaire  consene  pendant  les  premiers  jours  qui 
suivent  l'opération  la  forme  d'un  capuclion,  dans  le  fond  duquel  on  a  vu  s'amasser  le 
pus;  ou  a  même  été  quelquefois  obligé  de  faire  une  contre-ouverture  pour  lui  donner 
issue.  C'est  sans  doute  là  ce  qui  a  donné  à  M.  Nicolas  Pirogoff  l'idée  d'y  laisser  la 
moitié  inférieure  du  calcauéum,  qu'on  détache  d'un  trait  de  scie,  et  qu'on  vient 
appliquer  sur  la  face  inférieure  du  tibia  et  du  péroné  dont  on  a  réséqué  les  malléoles. 
Exécuté  avec  un  succès  complet  en  Allemagne  par  plusieurs  chirurgiens,  notamment 
par  M.  Dietz,  de  Nuremberg,  cette  modification  mérite  d'attirer  toute  l'attention  des 
chirurgiens  (2). 

Il  on  est  (le  même  du  procédé  de  M.  J.  Uoux,  qui,  pour  éviter  la  stagnation  da 
pus,  taille  son  lambeau  sur  les  parties  interne,  inférieure  et  postérieure  du  calca- 
uéum, laissant  ainsi  en  dehors  une  vaste  ouverture  par  laquelle  le  pus  peut  s'écouler 
librement  lors(|u'on  place  le  membre  sur  le  côté  externe.  Toutefois  M.  Robert,  qui  a 
exécuté  ce  procédé,  a  été  obligé  de  faire  une  contre-ouverture  précisément  à  cause  de 
la  stagnation  du  pus  (3). 

(Ij  Manuel  de  mêdt^ine  opératoire^  5'  édition,  p.  31:). 

(2)  On  trouvera  des  détails  circoiiitanciés  sur  celte  opcratiuii  dans  :  Vne  excursion  médicale 
en  Allemagne f  par  le  professeur  Slœbor  (de  Strasbourg  ,  à  M.  1c  professeur  lourdes.  Slrasbouig, 
1854,  p.  2:t. 

(3)  B uUêlint  de  V Académie  royaUd^  médecine,  t.  \1V^  p.  539. 
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Pour  mon  compte,  j'ai  déjà  pratiqué  deux  fois  rtmpaUlioa  UbkMarsienM  pi 
méttiode  de  Syme,  et  j'ai  acquis  la  conviction  que  ce  procédé,  non-seuknieit  i  ra 
œcie  opération  possible,  mais  encore  lui  a  acquis  une  sapériorité  incootaubie 
l'ampuUtion  de  la  jambe  k  son  tiers  inférieur.  Faut-il,  dans  ces  cas,  reséqner  b| 
troncs  nerveux  appartenant  aux  nerfs  tibiaux  antérieur  et  surtout  postérieur,  i 
que  l'a  proposé  M.  Verneuil  dans  un  excellent  travail  sur  ce  sujet  (1)?  Jeaef 
partager  cette  opinion,  au  moins  d'une  manière  absolue;  et  s'il  est  prouTé.  fid 
que  la  présence  de  gros  troncs  nerveux  dans  le  lambeau  plantaire,  sur  leqod  r^ 
les  os,  puisse  quelquefois  donner  lieu  k  de  vives  douleurs  peudant  la  marche.  If 
aussi  reconnaître  que  bien  souvent  on  n'observe  point  ce  résultat,  et  que  if  artirp 
la  résection  des  nerfs  pourrait  donner  lieu  à  des  phénomènes  d'insensibilité,  pnMi 
roêoie  hâter  la  gangrène  du  lambeau,  qu'on  n'a  déjà  que  trop  à  redouter  iprètf 
opération.  C'est  là  une  crainte  que  j'avais  exprimée  au  sein  de  la  Société  de  càin|it 
lorsque  M.  Verneuil  fit  sa  communication  ;  mais  j'avoue  que  des  faits  diojqsofnf 
nécessaires  pour  vider  ce  point  de  pratique. 

ta  résection  de  l'articulation  tibio-tarsienne  a  été  pratiquée  par  Moren,  %më 
queues  autres  chirurgiena.  Le  procédé  mis  en  usage  est  basé  sur  les  ësfoàB 
anatomiques.  Ainsi  te  péroné  et  le  tibia  étant  sous-cutanés  aux  deux  ettimiôà 
diamètre  Uansversal,  c'est  par  là  qu'il  faut  les  découmr.  l'ne  premicre  Imà 
longitudinale,  partant  du  sommet  de  chaque  malléole  et  remontant  jnqi)  la 
10  centimètres  au-dessus,  met  l'os  à  nu;  une  deuxième,  transversale,  pnhfar' 
l'extrémité  inférieure  de  la  première,  est  prolongée  en  avant  et  en  arrière  ja|^k 
rencontre  des  tendons;  on  dissèque  alors  ces  derniers,  on  les  attire  bon  il* 
gatnes,  et  enfin,  quand  les  os  sont  bien  dégagés  en  avant  et  en  arrière,  oo  bif^ 
au  moyen  de  la  scie  à  chaîne  ou  de  la  sonde  à  résection  de  Blaodm.  HUnhv 
d'ajouter  que  c'est  là  une  opération  peu  usitée,  et  dont  les  résultats  ne  soiipB.P' 
qu'ici,  de  nature  à  encourager  les  chirurgiens. 

Développement,  —  Le  tibia  se  développe  par  trois  points  d'ossifkatioo,  nff 
le  corps,  les  deux  autres  pour  les  extrémités.  Celui  de  Textrémité  inftrintC 
développe  que  dans  le  cours  de  la  deuxième  année,  et  Béclard  dit  avoir  m  «(^ 
un  iM>yafi  osseux  spécial  pour  lajnallcolc  interne.  La  réunion  de  répiphTseirfnd> 
avec  la  diaphyse  se  fait  entre  la  dix-huitième  et  la  vingt-cinquième  année,  ccit4lR 
%  l'époque  où  le  développement  est  complet. 

Quant  au  péroné,  il  se  dév€4oppe  également  par  trois  points,  un  poorW  cn^* 
deax  pour  les  extrémités.  Le  point  osseux  du  corps  de  l'os  paraît,  coiniDe  cMà 
tibia,  du  quarantième  au  cinquantième  jour;  mais  à  la  naissance  les  deoi  efuM^ 
sont  encore  cartilagineuses.  Ce  n*est  que  vers  la  fin  de  la  deuxième  année  qo'V^ 
le  point  osseux  de  l'extrémité  inférieure,  trois  ans  avant  celui  de  rextrèfDii«sf 
rieurct  La  malléole  se  réunit  au  corps  de  l'os  vers  la  vingt  et  unième  aonée. 

Enfin ,  l'astragale  se  dé»'clop[)e  par  un  point  osseux  qui  paraît  du  dncpW 
sixième  mois  de  la  vie  fœtale  ;  à  la  naissance,  l'ossification  est  peu  avancée,  et  A* 
se  complète  que  beaucoup  plus  tard^ 

§  VI.  —  Du  PIED. 

h^pied,  dont  la  ressemblance  avec  la  main  est  4elle,   qu'iHi  àpaén^ifs^ 
(i)  \6)ei  Mèmoiru  dA  \a  SooVÂiè  a*  ckàtMit^xt,  v..  VH  ^  111. 
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moHus,  «t  le  dernier  segment  du  membre  inférieur  ;  car  je  ne  puis  admettre  a\cc 
les  frères  Weber  (1)  que  les  orteils  forment  en  avant  de  lui  un  quatrième  segment. 
Sans  doute  les  fonctions  de  ces  appendices  sont  très-importantes,  et  leur  mutilation 
apporte  une  grande  gêne  dans  la  marche  ;  néanmoins  il  est  impossible  de  ne  point 
reconnaître  qu'ils  forment  avec  le  tarse  et  le  métatarse  un  seul  et  même  organe 
destiné  à  servir  de  base  de  sustentation. 

Le  pied  est  merveilleusement  disposé  pour  supporter  le  poids  du  corps;  son  sque- 
lette, 9or  lequel  se  moulent  exactement  les  parties  molles,  représente  une  voûte,  sur- 
baissée en  dehors,  mais  présentant  au  contraire  en  dedans  un  arc  d*un  développe- 
ment  asseï  considérable.  Cette  voûte  repose  en  arri(*re  sur  le  calcanéum,  en  avant 
MUT  la  tète  de  tous  les  métatarsiens,  et  en  dehors  sur  le  cinquième  os  du  métatarse 
i|«i  appuie  sur  le  sol  dans  presque  toute  sa  longueur. 

J'aurai  2i  examiner  successivement  la  t^égim  tarso-métalarsiefîne,  les  orteils,  et 
enfin  le  squelette. 

1°  Région  tarso-mélatarsience. 

Cette  région  commence  b  où  finit  le  cou-de-pied,  et  se  termine  inférieurenient 
an  niveau  des  commissures  des  orteils.  Elle  se  divise  naturellement  en  deux  régions 
secondaires,  une  dorsale  et  Tautre  platUaire,  qui  se  confondent  en  dehors  et  en  de- 
dans sur  les  bords  interne  et  externe  du  pied. 

A.  /légion  dorsale.  —  Anatomie  des  formes,  —  Cette  région  dorsale  comprend 
non-seulement  ce  que  Ton  nomme  vulgairement  le  dos  du  pied,  mais  encore  la 
portion  de  la  voûte  osseuse  sur  laquelle  reposent  Tastragale,  le  tibia  et  le  péroné. 
Elle  offre  une  convexité  très-marquée  en  dedans,  s*étendant  du  calcanéum  à  Textré- 
mité  antérieure  du  premier  métatarsien,  tandis  qu'en  dehors  elle  va  s'indiuant  et 
s*aplatissant  vers  le  bord  externe  du  pied  :  aussi  le  bord  interne  est-il  détaché  du  sol 
el  beaucoup  plus  élevé  que  Texteme,  qui  y  appuie  dans  toute  son  étendue. 

Lorsque  les  muscles  extenseurs  des  orteils,  jambier  et  péronier  antérieurs,  sont 
contractés,  les  téguments  qui  recouvrent  le  dos  du  pied  sont  soulevés  par  des  cordes 
tendineuses  qui  se  présentent  dans  Tordre  suivant  :  en  dedans,  coupant  obliquement 
le  bord  interne,  le  tendon  du  jambier  antérieur;  un  i)eu  plus  en  dehors,  celui  de 
Textenseur  propre  du  gros  orteil,  qui  gagne  la  face  dorsale  du  premier  métatarsien } 
puis  les  tendons  de  Textenseur  connnun,  qui  se  rendent  à  chacun  des  quatre  derniers 
orteils  ;  et  enfin,  tout  5  fait  en  dehors,  le  tendon  du  |)éronier  antérieur,  qui  s'arrête 
à  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien. 

A  la  partie  externe  et  supérieure,  un  peu  en  a\anl  de  la  malléole,  se  remarque 
une  saillie  allongée,  dirigée  on  bas  et  en  dedans,  et  coupant  obliquement  les  tendons 
du  |KTonicr  antérieur  el  de  Textenseur  commun,  au-dessous  desqueb  elle  s'engage  t 
c'est  le  muscle  pédieux,  qui  devient  très-apparent  lorsque  Ion  clierche  i  faire  re* 
dresser  les  orteils.  La  mollesse  que  présente  cette  couclie  charnue  reposant  immédia- 
tement sur  le  plan  osseux  en  a  souvent  imposé  à  des  chirurgiens  inexpérimentés,  et 
leur  a  fait  croire  à  une  tumeur  nuctuanle.  Pour  éviter  Terreur,  il  suffit  d'explorer 
niternativement  en  long  et  en  travers  :  ce  que  Ton  a  appelé  la  fiucluntion  muscu'^ 
hiire  n'a  lieu  que  dans  le  sens  de  h  largeur  des  fibres,  et  jamais  dans  celui  de  leur 
longueur. 

(1)  IfncyoJopéiitaiMiiMNffttif  t«  II,p,  aoa» 
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En  suivanl  les  bords  interne  et  externe  du  pied,  on  rencontre  pliisii  un»  éiniii»u  •  ^ 
osseuses  qu*ilestde  la  plus  haute  importance  de  reconnaître  en  médecine  opénioi:*: 
mais  leur  étude  in*a  paru  mieux  |)lacée  au  chapitre  du  squelette. 

Su])erposition  et  structure  des  pians.  — î^es  couches  que  Ion  rrnc4>nirc aub* 
d^arriver  au  squelette  sont  d*une  grande  simplicité. 

La  peau  est  fine,  transparente,  et  d*une  grande  sensibilité. 

Elle  est  doublée  d'une  couche  mince  de  tissu  cellulaire  lamelleux  qui,  cIh7  !^ 
hommes,  se  charge  rarement  de  graisse,  et  permet  d'apprécier  toutes  les  ioéç;2iti>^ 
que  présente  le  squelette;  chez  les  femmes,  au  contraire,  et  chez  les  eufiiiti,  i;'.; 
ont,  ainsi  qu'on  le  dit,  le  pied  gras,  la  couche  sous-cutanée  forme  une  sorte  df  pm- 
nicule  graisseux,  assez  épais,  qui  masque  les  saillies  osseuses.  >éaniiioiDs,  mw 
chez  les  personnes  pourvues  d'embonpoint,  on  ne  saurait  trop  recommander ,  lorM|o  «« 
applique  sur  le  pied  des  appareils  orthopédiques  ou  des  bandages  inanio^  iblfs.fr 
bien  matelasser  préalablement  la  face  dorsale  de  la  région  tarso-métatarsienue;  faff 
de  cette  précaution,  on  a  vu  se  produire  sous  le  bandage  de  larges  esclures  qui  mti- 
tent  les  tendons  et  même  les  os  à  no. 

Au-dessous  do  la  peau  et  de  la  couche  sous-cutanée,  on  rencontre  une  ajMjmirr.^ 
dont  la  disposition,  quoique  bien  simple,  n'a  pas  été  comprise  par  tout  le  mondi*  ùt 
la  même  manière.  Elle  fait  suite  aux  ligaments  annulaires  antérieur,  interne  et  n- 
terne  du  tarse,  descend  sur  les  tendons  qu'elle  enferme  dans  un  dédoublemout  de  >? 
lames,  et  les  accompagne  jusque  dans  la  région  des  orteils;  là  elle  ^e  perd  sur  b  b^ 
dorsale  des  phalanges.  littéralement,  elle  se  confond  en  arriére  a\ir  le  pOri^^Mt  û 
calcanéum  et  l'aponévrose  plantaire;  en  avant,  elle  se  fixe  sur  les  bords  du  pn-ini»'.  ' 
du  cinquirnic  mélatai-sicn.  Selon  M.  Velpeau,  elle  envelopperait  le  muscle  pi-HuL; 
dans  un  de  ses  dédoublements,  ce  qu'il  est  impossible  de  démontrer.  O  qu*»!»- 
voit,  c'est  que  ce  muscle  présente  sur  sa  face  antérieure  une  lame  fibreuse  é\id«ii'. 
indépendante  de  l'aponévrose  d'enveloppe,  se  fixant  au  squelette  sur  les  liniit<Ml'^ 
fibres  charnues,  et  envoyant  sur  l'artère  pédieuse  un  prolongement  qu*un  l'^rt  oblurt: 
d'inciser  pour  découvrir  ce  vaisseau. 

Au-dessoiLS  de  l'aponévrose,  et  avant  d*arriver  au  squelette,  on  trouve*  à  la  pariK 
antérieure  de  la  région,  en  avant  du  cou-de-pied,  les  tendons  du  jambier  antcrii-ur. 
des  extenseurs  des  orteils  et  du  péronier  antérieur,  qu'on  pourrait  tous  à  la  rigotur 
considérer  comme  faisant  partie  de  la  couche  a|)onévrotique,  puisqu'ils  sont  reuf*'r- 
més  dans  son  dédoublement;  au-dessous  d'eux  se  voient  le  muscle  |)édieu\  i-t  !i? 
vaisseaux  et  nerfs  plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  lamelleux. 

A  la  partie  postérieure  et  latérale  extenic,  au-dessous  de  la  malléole,  on  ne  nii- 
contre  rien  absolument  que  les  tendons  des  péroniers  latéraux,  dont  les  gaine^  libr<- 
s^noviaies  se  prolongent  jusque  dans  h  plante  du  pied. 

A  la  ])artie  postérieure  latérale  interne,  on  découvre  les  tendons  du  jainbi«T  pe^ 
térieur,  du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  du  long  fléchisseur  comnnm.  et  !«-« 
vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs  qui  là,  déjà,  appartiennent  à  la  région  i^lantjiri. 
où  nous  les  retrouverons. 

Le  tendon  du  jambier  antérieur  est  contenu  dans  unegaîne  ai)onévrotique  fom»*- 
par  un  dédoublement  de  ra|>onévrose  d'enveloppe;  la  synoviale  tendineuse  dont  il  «^ 
pourvu  au-dessous  du  ligament  annulaire  l'abandonne  au  dos  du  pii-d. 

Le  tendon  du  muscle  extmseur  propre,  également  enveloppé  par  ra|K>néir<^\  r . 
possède  une  qui  descend  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  inédio-tarsieiine. 
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Quant  aux  tendons  de  Vexfenseur  eommvn  et  du  péronier  antérieur^  ils  sont  réu- 
nis dans  b  même  gaine  fibro-synoviale,  laquelle  les  accompagne  jusqu'au-dessous  de 
rarticulation  tarso-métatarsienne. 

Le  muscle  pédieuxj  mince,  aplati,  quadrilatère,  est  obliquement  dirigé,  en  bas  et 
en  avant,  du  creux  astragalo-calcanéen  aux  quatre  pnsmiers  orteils;  ses  faisceaux 
tendineux  croisent  ceux  du  long  exteaseur  propre.  H  est  immédiatement  appliqué 
sur  le  tarse  et  le  métatarse^  et  Tartère  pédicuse,  qui  longe  son  bord  inlerne  en  haut» 
s'insinue  ensuite  sous  lui 

Vartère  pédieiue  est  la  seule  importante  de  celte  région;  continuation  de  la  tibiale 
antérieure,  elle  s'étend  du  ligament  annulaire  dorsal  du  tarse  à  l'extrémité  posté- 
rieure du  premier  espace  interosseux,  dans  lequel  elle  pénètre  pour  aller  s'anasto- 
moser avec  la  plantaire  interne.  Sa  direction  est  exactement  représentée  par  une 
ligne  menée  du  milieu  de  l'espace  intermalléolaire  au  premier  espace  interosseux. 
Elle  est  immédiatement  appliquée  sur  le  squelette,  contre  lequel  elle  est  maintenue 
par  une  lame  fibreuse  que  j'ai  dit  dépondre  de  celle  qui  recouvre  le  muscle  pédieux. 
En  dedans  elle  longe  le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  mais  à  une  cer- 
taine disuncc,  et  en  dehors,  elle  côtoie  d'abord  le  bord  interne  du  pédieux,  puis  s'in- 
sinue sous  son  premier  faisceau  ;  en  sorte  que  c'est  plutôt  sur  le  bord  interne  de  ce 
muscle  qu'il  faut  se  guider  pour  la  découvrir  que  sur  le  tendon  de  l'extenseur  propre. 
Outre  de  nombreux  petits  rameaux  qu'elle  fournit  à  droite  et  à  gauche  aux  articu- 
lations et  aux  téguments,  elle  donne  deux  branches  qu'on  décrit  sous  les  noms  d'ar- 
tères dorsales  du  tarse  et  du  métatarse,  et  se  divise  enfin  en  deux  rameaux  termi- 
naux, dont  l'un  s'anastomose  avec  la  plantaire  externe  en  perforant  le  premier  espace 
interosseux,  à  travers  lequel  elle  pénètre  tout  à  fait  en  arrière,  et  l'autre  se  distribue 
aux  orteils. 

Les  veines  sont  superficielles  et  profondes.  I^cs  superficielles,  situées  dans  h 
couche  sous-cutanée,  forment  un  beau  réseau  d'où  partent,  en  dedans  la  saphène 
interne,  en  dehors  la  saphène  externe.  Les  profondes  ne  méritent  aucune  mention 
spéciale. 

Les  lymphatiques  forment  un  réseau  superficiel  qui  couvre  de  ses  ramifications  la 
face  dorsale  du  tarse  et  du  métatarse. 

Enfin  les  nerfs  émanent  des  saphènes  interne  et  externe,  du  musculo-cutané  et  du 
tîbial  antérieur.  Les  premiers  sont  superficiels,  le  dernier  seul  est  profond.  Il  se 
divise  sur  le  dos  du  pied  en  deux  branches  :  une  qui  continue  à  suivre  l'artère,  c'est 
le  rameau  interne  et  profond  du  dos  du  pied  ;  l'autre  qui  se  porte  en  dehors  sur  le 
muscle  pédieux,  auquel  elle  se  distribue,  ainsi  qu'aux  articulations  correspondantes» 
c'est  le  rameau  externe  et  profond  du  pied. 

B.  liégion  plantaire.  —  Anatomie  des  formes.  —  La  pbnte  du  pied,  beaucoup 
plus  étroite  en  arrière  qu'i  la  partie  antérieure,  s'étale  et  s'aplatit  d'autant  plus, 
qu'on  se  rapproche  des  commissures  des  orteils.  Elle  oiïre  une  étendue  beaucoup 
plus  considérable  que  la  face  dorsale,  non-seulement  parce  qu'elle  n'est  pas  inter- 
rompue par  la  présence  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  mais  encore  parce  qu'elle  se 
prolonge  au-dessous  des  orteils  sous  forme  d'un  bourrelet  tégumentaire  qui  recou- 
vre l'articulation  métatarso-phalangienne.  Cette  face  plantaire  s'unit  en  dehors  à  la 
face  dorsale  par  un  bord  rcctiligne  et  aminci,  tandis  qu'en  dedans  elle  est,  vers  le 
milieu  de  sa  longueur,  fortement  cxcavée  et  limilieparnn  bord  arrondi. 
Superposition  et  structure  des  plans.  ~  Li  pecm  priNMe  une  épaisseur  consi- 
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dôrable  qu'elle  n'atteint  nulle  part  ailleurs:  au  Ulon,  au  niveau  des  artioibiiam 
môUtorso-phalangiennes  et  du  bord  externe  du  pied,  die  acquiert  une  résûiaiioe  «i 
une  dureté  qui  lui  donnent  réellement  Taspect  de  la  come«  surtout  chei  les  iadni- 
dus  de  la  campagne,  accoutumés  \  travailler  pieds  nus.  Toutefois,  malgré  cette  dBpo- 
silion,  elle  conserve  une  grande  sensibilité,  là  surtout  où  Tépiderriie  est  moins  ((■■, 
à  la  partie  culminante  de  Texcavation  du  bord  interne,  par  exemple  :  on  sah  à  qneii 
accès  nerveux  donne  lieu  le  chatouillement  de  la  plante  du  pied. 

Le  talon  et  la  partie  antérieure  de  la  région  semblent,  de  plns^  jouir  d*nne  seonfaî- 
lité  toute  particulière,  toute  spéciale,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  destinée  à  nous  lairt  ip- 
précier  le  degré  de  résistance  et  de  solidité  du  sol. 

Au-dessous  de  la  peau'  on  rencontre  une  couche  de  tis$u  grai$$eu.c  granuleui. 
entrecoupé  de  filaments  fibreux  très-résistants,  qui  se  portent  de  rapoaévro»e  à  li 
face  profonde  du  derme.  Ce  tissu  adipeux,  de  couleur  rougeâtre^  est  contenu  dam  de 
véritables  aréoles  fibreuses,  où  il  parait  se  trouver  à  Tétat  de  compresBioa  permi- 
nente  :  effectivement,  lorsqu'on  y  pratique  une  incision,  ou  voit  la  graisse  faire  ion 
de  suite  hernie  siur  les  bords  de  la  coupe;  et  si,  après  Tavoir  refoulée,  on  cesse  dr  la 
maintenir,  on  la  voit  de  nouveau  se  porter  au  dehors.  Nul  doute  que  cette  < 
n'ait  pour  but  de  donner  aux  téguments  une  élasticité  en  rapport  avec  les  i 
du  pied  ;  et  Ton  peut  en  trouver  la  preuve  dans  cette  particularité,  que,  qud  que  hé 
l'état  de  maigreur  ou  d'embonpoint  du  sujet,  elle  ne  varie  pas.  Elle  est  aboodammcit 
pourvue  d*unc  quantité  considérable  de  filets  nerveux  qui  présentent  cette  disposîiiaa 
ganglionnaire  déjà  signalée  à  la  main. 

M.  Lenoir  y  a  démontré  l'existence  de  trois  bourses  séreuses  constantes.  L'une  et 
située  au-dessous  de  la  tubérosité  inférieure  du  calcanéum,  appliquée  contre  rapt- 
névrose,  et  se  trouve  ainsi  séparée  de  la  peau  par  toute  l'épaisseur  de  la  oouck 
sous-cutanée.  Chose  singulière,  et  qui  prouve  qu'elle  n'est  point  due  uoiqucniai 
aux  frottements,  c'est  qu'on  la  rencontre  même  chez  les  fœtus  à  terme,  et  qu'clleat 
plus  grande  comparativement  chez  les  enfants  que  diez  les  adultes.  La  deuxième  ot 
développée  vis-à-vis  de  la  tétc  du  premier  métatarsien,  et  la  troisième  au-desmos  di 
celle  du  cinquième.  Des  épanchemoiits  de  sang,  de  pus  ou  de  sérosité,  ont  été  Irsufcs 
dans  ces  bourses  séreuses  dont  la  cavité  n'est  pas  unique  ;  et  si  ces  coUectioos  viamait 
à  s'ouvrir  par  une  trop  petite  ouverture,  il  peut  en  résulter  des  fistules  intarissabir». 
donnant  issue  à  un  liquide  d'une  fétidité  insupportable  et  ne  guérissant  que  pv  h 
destruction  de  la  cavité  elle-même.  Je  pense  toutefois  que  c'est  aller  un  peu  loin  di 
dire  que  |)ar  voisinage  l'inflammation  peut  se  transmettre  aux  articulations  voinnei. 
et  rendre  nécessaire  l'amputation  du  membre  (1). 

Vafwnevivse  plantaire^  qui  par  sa  configuration  et  sa  texture  a  tant  d*a 
avec  raponévixMe  palmaire ,  doit  être  considérée  plutôt  comme  un  liganient  : 
à  maintenir  la  voûte  larso-métatarso-pbalangienne  que  comme  une  aponévrose  d>B- 
vdoppe.  5a  partie  moyenne,  la  seule  qui  se  rend  à  la  tête  des  métataniens  et  aox 
orUiils,  est  aussi  la  seule  qui  offre  une  structure  réellement  fibreuse  ;  die  repréM-'lt 
la  corde  qui  sous- tend  lare  osseux  que  forme  le  squelette  du  pied,  etooutribar 
évidemment  à  le  maintenir,  en  même  temps  qu'die  protège  par  sa  tension,  pendanf 
la  marche  ou  la  station,  les  organes  destinés  à  la  drculation  et  à  rionerration  ds 

(i)  Voyei  Mals^igne,  AnatomiB  chirurgicale^  1838,  t.  H,  p.  645.  —  lenoir,  HecKerchei  iv 
les  bourses  muqueuses  sous-eulaneee  de  la  plante  du  pied  et  leur  infiémmathu  {Hmme  mHkmle^ 
isa7,u*7). 
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pied.  Néinmoiiis,  et  cotte  réserve  faite,  je  décrirai,  pour  me  conformer  à  l'usage, 
celle  lame  fibru-celluleusc  qu*on  rencontre  an-dessous  de  la  couche  sous-culanéc 
comme  ne  formant  qu'une  seule  lame  aponévrotique. 

H  faut  distinguer  à  cette  a|)onévrosc  trois  |)orti(>ns,  une  interne,  une  moyenne  et 
une  externe,  séparées  par  deux  sillons  aiitéro-postérieurs  assez  profonds  que  comble 
de  la  graisse;  chaque  ixirtion  correspond  à  un  groupe  de  muscles,  ainsi  qu'on  le 
verra  par  la  description. 

La  portion  moyenne,  celle  que  je  regarde  comme  un  ligament,  s'étend  de  la  face 
inférieure  du  calcauéum,  auquel  elle  s'Insère  solidement,  à  la  partie  antérieure  de  la 
région,  où  elle  se  termine  par  des  faisceaux  digités,  un  pour  chaque  orteil.  Mince 
et  rétrécie  à  sa  partie  postérieure,  où  ses  bords  latéraux  semblent  se  recourber,  elle 
s'élargit  et  s'aplatit  à  mesure  qu'elle  s'avance  vers  la  tétc  des  métatarsiens. 

Ses  insertions  antérieures  ont  été  très-bien  indiquées  par  M.  Masiieurat-Lagémard, 
dans  un  travail  remarquable  (1).  Elles  sont  multiples  :  ainsi  les  bandelettes  qui  se 
portent  k  la  face  inférieure  de  chaque  orteil,  et  concourent  à  former  la  gaine  fibreuse 
des  tendons  fléchisseurs,  se  fixent  encore,  au  niveau  des  articulations  métatarso- 
pbalangiennes,  sur  les  côtés  des  métatarsiens,  puis  sur  les  parties  latérales  des  pha- 
langes et  jusque  sur  le  ligament  métatarsien  inférieur.  Au  niveau  des  articulations 
inétatarso-phalangicnucs  et  s'étcndant  jusqu'aux  commissures  des  ort<fils ,  des  fibres 
transversales,  ramassées  en  un  faisceau  tK*s-distinct,  relient  entre  elles  ces  bandelettes 
digitales,  comme  pour  s'opposer  à  leur  écarlement  De  cette  disposition  résulte  entre 
chaque  orteil  une  sorte  de  pont  fibreux  au-dessous  duquel  s'engagent  les  vaisseaux 
el  nerfs  destinés  à  chacun  d'eux.  Outre  ces  arceaux  fibreux,  on  en  rencontre  d'autres 
plus  profonds  qui  s'étendeut  d'un  orteil  à  l'autre  et  se  croisent  en  forme  d'X  ;  toute- 
fois ceux-ci  paraissent  indépendants  de  l'aponévrose. 

Par  sa  iace  inférieure,  le  ligament  plantaire  envoie  des  prolongements  fibreux 
multipliés  dans  le  derme  ;  par  sa  face  supérieure,  il  donne  attache  en  arrière  aux 
fibres  du  court  fléchisseur  commun  des  orteils  ;  en  avant,  il  recouvre  simplement  les 
digitations  de  ce  muscle  et  les  tendons  du  long  fléchisseur  commun;  enfin,  sur  let 
côtés,  il  se  recourbe  pour  se  continuer  avec  les  deux  aponévroses  ou  cloisons  inter- 
mosculaires  dont  il  est  bientôt  question. 

La  portion  externe  de  l'aponévrose  plantaire,  tr(>s-éptisse  et  très-résistante  ea 
arrière,  depuis  le  calcanéum  jusqu'à  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien» 
où  elle  constitue  un  véritable  ligament  entre  ces  deux  os,  est  en  avant  réduite  \  un« 
lame  celluleusc.  Elle  s'insère  en  arrière  à  la  face  externe  du  calcanéum  et  se  termiot 
au  niveau  de  la  tête  du  cinquième  métaiaraen  ;  en  dedans  elle  se  confMid  avec  la 
portion  moyenne,  en  dehors  avec  ra|M)névrose  dorsale,  et  se  fixe  avec  elle  sur  le  bord 
do  cinquième  inétatarsieiL  Elle  recouvre  les  muscles  de  la  région  plantaire  externe, 
abducteur  et  court  fléchisseur  du  petit  orteil. 

La  portion  itUerne,  celluleuse  dans  touti*  son  étendue,  se  fixe  en  arriére  au  calca- 
néum et  au  bord  inférieur  du  ligament  annulaire  interne  ;  en  dedans,  se  continue  avec 
l'aponévrose  de  la  face  dorsale  et  s'insère  avec  elle  au  bord  du  premier  métatarsien  ; 
enfin,  en  dehors,  se  confond  avec  l'aponévrose  moyenne.  Elle  recouvre  les  muscles 
de  la  iTgion  plantairo  interne,  adducteur  et  court  fléchisseur  du  gros  orteil. 

(1;  MaUeurat-Lagéoiard,  De  Vanalomie  dacriptive  et  chirurgicale  dei  aponévroses  et  des 
synoviaten  eu  pied;  de  leur  apiïUcaHûn  à  la  thérapeutique  et  à  la  méieeine  opératoire^  p.  27A 
((;af.  ihéd.t  1840). 
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L*aponévrose  plantaire,  prise  dans  son  ensemble,  forme  donc  une  laine  trrs-(ont: 
et  très-résistante  an  milieu,  celluieuse  sor  ses  côtés,  se  continuant  pr  &es  kyrà 
interne  et  externe  avec  l'aponévrose  dorsale  du  pied,  se  fixant  en  arrière  au  calcj- 
néum  et  au  bord  inférieur  du  ligament  annulaire  interne,  et  se  prolongeant  en  auii:. 
par  des  digitations,  sur  les  faces  inférieure  et  latérales  des  orteils.  De  m  facp  sù-^^i" 
rieure  s*élèvent  deux  cloisons  verticales  antéro-postérieures  se  dirigeant  obliqu^iii^r.: 
en  avant,  du  calcanéum  au  premier  et  au  cinquième  métatarsien,  auiquek  eiWy 
fixent,  et  correspondant  exactement  aux  deux  sillons  antcro-postérieurs  qui  la  dttivi  ; 
en  trois  portions.  Ces  deux  cloisons  partagent  donc  toute  la  région  plantaire  en  ir<i^ 
loges  ou  gaines  ostéo-fibreuses,  qu'il  faut  désigner  sous  les  noms  d^inienie^  m.*y^'  " 
et  externe.  Mais  il  importe  de  dire  que  ces  cloisons  sont  incomplètes,  qu  elles  pr-  - 
sentent  plusieurs  ouvertures  ou  hiatus  qui  livrent  passage  aux  tendons,  aux  «absi'ain 
et  aux  nerfi»;  qu'il  ne  faut  pas  s'attendre,  en  un  mot,  à  rencontrer  ici  des  gaines  au«* 
parfaites  qu'à  la  jambe,  à  la  cuisse  ou  à  l'avant-bras. 

La  gaine  plantaire  interne,  limitée  en  dehors  par  la  cloison  intennusculaire  intpr> 
qui  offre  une  large  ouverture  pour  le  passage  dans  la  gaine  moyenne  des  lendoih  à> 
long  fléchisseur  propre  du  pouce,  du  long  fléchisseur  commun,  et  des  vaisseaoi  *: 
nerfs  tibiaux  postérieurs  devenus  plantaires,  renferme  les  muscles  adducteur  et  oror. 
fléchisseur  du  gros  orteil;  elle  correspond  exactement  i  la  région  tliénar  de  b  nuin 
Le  muscle  adducteur  du  gros  orteil,  le  plus  superficiel  et  le  plus  interne  des  niUMii^ 
de  la  plante  du  pied,  s'étend  du  calcanéum  et  du  ligament  annulaire  interm^àl^ 
sésamoîdc  interne.  Le  court  fléchisseur,  bien  moins  long  et  bien  plus  profondeni*  r- 
situé  en  arrière,  s'insère  aux  os  de  la  seconde  rangée  du  tarse  et  âi  fos  sésaiwi^ 
interne,  en  confondant  son  tendon  «nvec  celui  de  l'adducteur.  Ces  deux  iuuscle>.  à^ 
pliqués sur  le  premier  métatarsien,  lenveloppent  en  dedans  et  en  lias. 

La  gaine  plantaire  externe  ne  renferme  que  l'abducteur  et  le  court  fléchis9«iirii^ 
petit  orteil  :  le  premier  s'étend  de  la  partie  postérieure  et  exteriR*  du  calcanéum  i 
la  partie  externe  delà  première  phalange  du  |)etit  orteil;  le  second*  de  rextrênui' 
postérieure  du  cinquième  métatarsien  et  de  la  gaîne  fibreuse  du  long  péronier  Ut»T; 
à  l'extrémité  postérieure  de  la  première  phalange  du  même  orteil.  Ce  sont  eu\  q^. 
recouvrent  de  leurs  fibres  charnues  la  partie  inférieure  et  externe  du  cinquième  nk- 
tatarsicn,  et  forment  le  relief  externe  de  la  plante  du  pied. 

La  gaine  plantaire  moyenne  est  de  beaucoup  la  plus  importante,  tant  i  cao»'  iir 
sa  profondeur  et  de  son  étendue,  qu'en  raison  de  l'importance  des  organes  quVir 
renferme.  Elle  correspond  à  la  partie  moyenne  de  l'aponévrose  plantaire,  et  annuir 
elle  va  s'élargissant  en  se  rapprochant  des  orteils,  sa  profondeur  considérable  esi  c» 
à  l'élévation  en  ce  point  de  la  voûte  osseuse  du  pied.  Elle  représente  une  loge  o«tt«>- 
fibreuse  circonscrite  en  bas  par  l'aponévrose  plantaire  moyenne,  en  dehors  ti  fn 
dedans  par  ses  bords  recourl)és,  connus  soas  le  nom  de  cloisons  intermusciilain*^.  ic 
haut  par  l'arc  osseux  calcanéo-tarso-niétatarsien.  Elle  communique  largeimiit  «t 
arrière,  par  la  gouttière  calcanéenne  interne,  avec  la  région  jainbièn*  posterii-are 
profonde,  et  c'est  par  là  que  s'introduisent  dans  la  plante  du  pied  les  tendon»  i^ 
longs  fléchisseurs  propre  et  commun  des  orteils,  et  les  vaisseaux  et  ne^f^  tibiaui 
postérieurs. 

En  procédant  des  prties  suiierficielles  au  squelette,  on  nMicontrc  sur  un  pn-n.  •? 
plan  le  court  fléchisseur  commun,  étendu  du  calcanéum  à  l'extréinité  po^térieun^  à 
la  deuxième  phalange  ou  pbalaogine  ;  vers  le  milieu  de  la  plante  du  pied,  ms  Ghre 
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charnncs  se  dÎTisent  en  quatre  languettes  qui  se  terminent  par  autant  de  tendons. 
Les  tendons  correspondants  du  long  fléchisseur  commun  les  perforent  et  deviennent 
ainsi  plus  superficiels  qu'eux  eu  avant. 

Au-dessous  du  court  fléchisseur  se  v()i«?nt  les  ramifications  des  nerfs  plantaires 
interne  et  externe,  terminaisons  du  tibial  postérieur;  les  artères  de  mOmc  nom,  éma- 
nation de  la  tibiale  postérieure;  les  tendons  du  long  fléchisseur  commun  des  orteils 
en  dehors,  et  celui  du  long  fléchisseur  propre  en  dedans.  Avant  sa  division  en  quatre 
languettes,  le  tendon  du  long  fléchisseur  commun,  situé  plus  superficiellement, 
croise  en  arrière  le  tendon  du  long  fléchisseur  propre,  de  telle  sorte  que  dans  la  gout- 
tière calcanéenne  il  se  trouve  plus  interne.  En  dehors  de  ce  tendon,  et  sur  le  même 
plan,  se  voit  son  muscle  accessoire,  inséré  à  la  partie  interne  du  calcanéum,  et  venant 
se  rendre  sur  son  bord  externe  ;  plus  en  avant  apparaissent  les  lombricaux,  au  nombre 
de  quatre,  étendus  de  Tangle  de  division  des  tendons  du  long  fléchisseur  commun 
au  côté  interne  des  premières  phalanges.  Le  tendon  du  long  fléchisseur  commun  est 
pourvu  d'une  synoviale  qui  raccompagne  jusqu'au  milieu  de  la  plante  du  pied,  et 
qui  est  bien  distincte  de  celle  qu'on  trouve  dans  la  gaine  fibreuse  des  orteils.  lie 
tendon  du  long  fléchisseur  propre,  accolé  à  la  cloison  intermusculaire  interne,  se 
place  à  la  face  inférieure  du  premier  métatarsien,  dont  il  est  sépré  par  le  muscle 
court  fléchisseur;  sa  synoviale,  très-vaste,  qui  commence  à  la  partie  inférieure  de  la 
jambe,  l'accompagne  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  scaphoîdo-cunéenne. 

Enfin,  sur  un  troisième  et  dernier  plan,  on  remarque  en  arrière  les  os  et  les  liga- 
ments qui  les  unissent;  eu  avant  une  couche  musculaire  logée  dans  l'excavation  pro- 
fonde que  forment  les  os  du  métatarse,  et  constituée  par  l'abducteur  transverse  et 
l'abducteur  oblique  du  gros  orteil,  séparés  par  une  aponévrose  des  muscles  inter- 
osseux qu'il  suffit  de  mentionner.  L'extrémité  antérieure  de  l'artère  plantaire  externe 
plonge  dans  celte  région  pour  aller  s'anastomoser  avec  la  pédiense,  qui  a  perforé 
l'espace  interosseux  ;  de  leur  inosculation  résulte  une  arcade  à  convexité  dirigée  en 
avant,  appliquée  contre  l'extrémité  postérieure  des  métatarsiens,  et  fournissant  les 
interosseuses  plantaires,  d'où  émanent  les  collatérales  des  orteils. 

C'est  en  arrière  du  cinquième  métatarsien  que  l'on  rencontre  le  tendon  du  long 
péronier  latéral,  obliquement  étendu  de  l'extrémité  postérieure  de  cet  os  à  celle  da 
premier,  et  glissant  dans  une  gaine  fibreuse  spéciale  sur  laquelle  prennent  insertion 
une  partie  des  fibres  des  muscles  alxlucteur  oblique  et  court  fléchisseur  du  gros  orteil 
Une  synoviale  spéciale,  et  indépendante  de  celle  qui  a  été  signalée  à  la  région  du 
cou-dc-pied,  facilile  dans  cette  gouttière  le  glissement  de  ce  tendon. 

Toutes  les  parties  contenues  dans  cette  gaine  plantaire  moyenne  sont  plongées  an 
milieu  d'un  tissu  cellulaire  graisseux  assez  abondant  dans  certains  points,  et  se  conti- 
nuant, d'une  part  avec  celui  qu'on  trouve  dans  la  région  des  orteils  par-dessous  les 
ponts  fibn'ux  intenligitaires  de  l'aponévrose  plantaire,  et  d'autre  part  avec  celui  de 
la  région  jambière  postérieure,  par  la  gouttière  ou  canal  calcanéen,  dont  il  faut  main- 
tenant donner  une  idée. 

Dfi  cannl  calrnnéen,  —  Ce  canal,  qu'on  pourrait  encore  nommer  tibio-astragalo- 
calcanéen,  puisque  ces  trois  os  contribuent  à  le  former,  est  commun  aux  régions 
plantaire  et  du  cou-de-pied  qu'il  traverse.  Il  est  essentiellement  constitué  par  l'exca- 
vation profonde  que  présente  la  face  interne  du  calcanéum,  excavation  limitée  en 
arrière  par  la  grosse  tubérosité  de  cet  os,  en  avant  par  la  petite  apophyse  ;  au-dessus 
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de  celte  dernière,  les  bords  postérieurs  de  l*astragale  et  de  la  maUéole  ioteme  < 
plètent  la  gouuière  osseuse. 

(lette  gouttière  est  convertie,  à  Tétat  frais,  en  un  large  canal  obliquennent  dirj^  i« 
bas  et  en  aiant  par  le  ligament  annulaire  interne  du  tarse,  que  nous  a^ou  \u  « 
porter  au  bord  postérieur  de  la  malléole  interne  à  la  tubérosité  du  cakanéum.  k  v 
continuer  inlericurcment  avec  Taponévrosc  plantaire.  Au-dessous  de  cette  lameapo- 
névrotique  se  trouve,  à  l'entrée  de  la  région  plantaire,  un  plan  musculaire  qui  cho- 
lète  et  fortifie  la  paroi  antérieure  du  canal,  plan  composé  de  deux  couches  de  libres. 
*une,  superficielle,  appartenant  au  muscle  adducteur  du  gros  orteil,  l'autre,  plu^pn»- 
fonde,  au  muscle  accessoire  du  long  fléchisseur  commun.  I/épaisseur  de  ce  fôo 
charnu  réduit  un  peu  les  dimensions  du  canal  calcanécn,  qui  reste  iiéaumoins  encure 
trôs-large,  et  livre  passage  aux  tendons  du  jambier  postérieur,  des  longs  fléchi^nn 
commun  et  propre,  et  des  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs. 

Le  tendon  du  jambier  postérieur  occupe  la  partie  la  plus  antérieure  du  canal  (Ua» 
une  gaine  propre  qui  se  réfléchit  de  la  face  postérieure  de  la  malléole  sur  ra!»tra{eair, 
le  ralcanéum  et  le  scapholde;  il  s'iusère  au  dernier  de  ces  os,  ainsi  qu'au  prannr 
cunéiforme,  ne  pénétrant  dans  la  gatne  plantaire  moyenne  que  par  Texpaokioa  tnv 
large  qu'il  envoie  au  troisième  cunéiforme  et  aux  troisième  et  quatrR*me  méuur- 
siens.  Ln  os  sésamoîde  volumineux  existe  toujours  sur  ce  tendon,  au  niveau  à^  ut 
insertion  au  scaplioîde  ;  une  synoviale  spéciale  le  tapisse. 

Le  tendon  du  long  fléchisseur  commun  des  orteib  est  situé  iinmt*diatemfut<s 
arrière  dans  une  autre  gahie  particulière  qui  se  réfléchit  également  sur  Ta^tragalr  -i 
le  calcanéum.  Enfin  celui  du  long  fléchisseur  propre  occupe  la  partie  la  plus  n'cuit^ 
du  canal,  glissant  dans  une  gouttière  très-oblique  et  profonde  qu'on  rencontre  >or 
Je  bord  postérieur  de  Tastragalc  et  la  face  interne  du  calcanéum. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs,  qui  deviennent  |>lantaires  au  momeiiiou 
ils  franchissent  le  ligament  annulaire  interne,  c'est-à-dire  dans  Tintérieur  même  do 
canal,  iU)ni  situés  en  arrière  et  en  dedans  des  trois  gaines  tendineuses;  ils  sont  enir- 
jop))és  dans  une  gaine  fibro-celluleuse  spéciale,  et  plonges  au  milieu  d*uu  tissu  celluk>- 
graisseux  abondant,  qui  établit  entre  la  gaine  plantaire  interne  et  la  région  jambifre 
postérieure  une  continuité  facile  et  non  interrompue. 

C'est  par  ce  canal  calcanéen  que  je  n*ai  vu  mentionné  nulle  part,  d'une  maoiènr 
spéciale,  que  le  pus  des  abci*s  de  la  jambe  se  porte  dans  la  région  plantaire  ;  H  néo- 
proquemenl,  c'est  par  là,  et  après  avoir  traversé  dans  tonte  sa  longueur  la  gaiir 
plantaire  interne,  que  le  pus  qui  s'est  formé  dans  la  région  des  orteils  apri-»  ln 
amputations  de  ces  appendices  fuse  jusque  dans  la  couche  musculaire  profonde  df  U 
jambe,  ainsi  que  j*en  ai  recueilli  plusieurs  exemples,  tous  terminés  par  la  mort.  J'in- 
sisterai plus  loin  sur  les  conséquences  qui  découlent  de  cette  description. 

Vaisseaux  et  nerfs,  —  I..es  artères  sont  les  plantaires  interne  et  exitmê^ti 
quelques  rameaux  anastomotiques,  fournis  par  les  malléolaires  externe  et  interne  et 
les  branches  de  la  pédieuse. 

I^  plantaire  externe,  continuation  pour  le  volume  de  la  tibiale  poslérienre,  une 
fois  entrée  dans  la  gaine  plantaire  nmycnne,  se  porte  en  dehors,  décrivant  une  cour- 
bure à  concavité  dirigée  en  dedans,  s'accole  à  la  cloison  intermusculaire  exienf, 
devient  très- superficielle  au  niveau  de  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatar- 
sien, entre  le  court  fléchisseur  commun  et  le  court  fléclûsseur  du  petit  orteil  ;  poii 
.a'enfoQce  de  nouveau  dans  U  couche  musculaire  profonde»  entre  Im  intfioswiT  d 
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rabdncteur  oblique,  où  elle  so  tcrinino  par  son  inastoinose  avec  la  pédicnso,  ainsi 
(|if  il  a  clé  dit  plus  haut.  De  la  convesilé  de  Tarcadc  qu'elle  forme,  et  qui  suit  la 
ligne  des  extrémités  postérieures  des  métatarsiens,  émancMit  les  trois  perforantes,  qui 
établissent  de  larges  communications  vasculaires  avec  la  pédieuse  ;  puis  les  iutcros- 
seoses,  et  enfin  quelques  autres  branches  sans  importance, 

La  plantaire  interne  s'accole  à  la  cloison  intermusculaire  interne ,  suit  la  direo» 
tion  du  premier  métatarsien,  et,  après  avoir  envoyé  un  rameau  qui  pénètre  diM 
t  la  gaine  planuire  interne,  vient  contribuer  i  former  la  coUalérale  interne  du  groi 
f     orteiL 

I.es  veinei  ne  méritent  aucune  mention  spéciale. 

Les  lymphatique»  superficieb  forment  dans  la  peau  de  la  plante  du  pied  un  réséda 
irès-riche,  aboutissant  dans  les  troncs  qui  suivent  les  veines  dorsales  du  pied  ;  Im 
profonds  suivent  les  artères  et  gagnent  It  région  du  cou-de-pied  en  passant  par  l« 
canal  calcanéen. 

Les  nerf»  proviennent  tous  du  tibial  postérieur.  A  son  entrée  dans  la  gaine  plantaire 
moyenne,  ce  tronc  nerveux  se  divise  en  nerfs  plantaires  externe  et  interne;  an  lieu  dt 
mivre  la  direction  des  artères  du  même  nom,  ces  rameaux  restent  superficiels,  c*esU 
à-dire  placés  immédiatement  au-deisous  de  l'aponévrose  plantaire,  fournissant  des 
filets  grêles  à  tous  les  muscles  du  pied,  et  donnant ,  au  contraire,  de  gros  rameaux 
aox  téguments.  Six  principaux  se  portent  jusqu'aux  commissures,  et  donnent  \  chaque 
orteil  deux  filets  collatéraux. 

2*  Des  orteils. 

Anatomie  des  formes.  —  Au  nombre  de  cinq,  comme  les  doigts,  avec  lesquels  il* 
ont  une  analogie  si  grande,  que  décrire  les  uns  c'est  faire  l'histoire  des  autres,  les 
orteils  offrent  cependant  cette  différence  capitale,  qu'ils  sont  tous  placés  sur  la  même 
ligne  sans  qu'aucun  d'eux  puisse  faire  opposition  aux  autres  :  aussi  leur  unique 
usage  est-il  de  prolonger  en  avant  la  base  de  sustentation  offerte  par  la  voûte  plan- 
taire. Toutefois  on  a  vu  des  hommes  privés  des  membres  supérieurs  parvenir,  par 
un  travail  opiniâtre,  \  se  servir  de  leurs  orteils  presque  aussi  bien  que  des  doigts,  eC 
l'on  n'a  pas  oublié  encore  la  manière  habile  dont  un  peintre  de  grand  mérite, 
Uaoomet,  mort  récemment  h  Paris,  le  servait  de  son  pinceau  placé  entre  le  gros 
orteil  et  le  second. 

.  Les  orteils  forment,  à  leur  base  et  \  leur  extrémité  libre ,  une  ligne  courbe  issee 
régulière,  \  convexité  dirigée  en  avant  et  en  dehors.  Gbei  beaucoup  de  sujets,  le 
deuxième  orteil  dépasse  un  peu  le  premier,  et  si  l'on  s'en  rapportait  aux  statuei. 
antiques ,  ce  serait  môme  là  l'état  normal.  Évidemment  l'habitude  de  la  chaïusnre 
modifie  l'état  primitif,  car  luibituellement  tous  les  orteils  sont  k  peu  près  sur  la  mépe 
ligne.  Ce  n'est  point  là  d'ailleurs  la  seule  modification  qu'entraîne  la  pression  des 
souliers  étroits  que  les  exigences  de  la  civilisation  nous  contraignent  k  porter  :  Untôt 
l'exiguïté  de  la  place  qu'on  leur  accorde  les  force  k  clicvaucber  l'un  sur  l'autre  i 
d'autres  fois  ils  se  retournent,  de  telle  manière  que  leurs  faces  latérales  devienneni 
supérieure  et  inférieure  ;  souvent  enfin  leur  allongement  d'avant  en  arrière  ne  pouvant 
se  faire  librement,  ils  se  ploient,  et  cette  flexion  permanente  finit  par  entraîner  b 
rétraction  de  tous  les  tissus  fibreux,  en  sorte  que^  rendus  k  l'état  de  liberté,  il  devient 
complètement  im|X>ssible  de  les  étendre. 

Deux  orteils  seulement  ont  reçu  un  nom  :  le  plus  interne,  connu  sous  lo  nom  do 
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de  cette  dernière,  les  bordt  j 

pléleot  la  goouière  œseufe. 

r>tte  goatiiêre  est  convertie,  k  Télat  irûs,  m  \ 
bat  et  60  aiam  ptr  le  ligameiit  ananbire 
poner  an  bord  poitérieor  de  U  maUétde 
cootioner  iiii§rieiirenieiit  if  ec  rapooérniie  j 
oéirotiqoe  ae  tioufe,  à  l'entrée  de  h  résHW  ] 
plète  et  fortifie  la  paroi  antérieore  da  canal,  pba  < 
roae,  mperficieile,  appartenant  an  minde  ;  ' 
fonde,  an  muscle  acccMoire  dn  long 
cbamo  rétluit  un  peu  les  dimeosioDs  dn  i 
très-'Iarge,  et  livre  passage  anx  tendons  dn  j 
commun  et  propre,  et  des  vaisseaux  et  nerfi  tîfaiaax  | 

Le  tendon  dn  jambier  postérieur  occupe  la  partie  b  plus  aaléricnre  di  cêêHm 
une  gaine  propre  qui  se  réfléchit  de  la  fioe  postérieure  dt  U  nufléoie  snr  r« 
le  calcaoéum  et  le  scaphoide;  il  s'insère  an  dernier  de  ces  os,  ainn  qn*a  | 
cunéiforme,  ne  pénétrant  dans  la  gaine  pianlaire  moyeiuie  que  par  \\ 
large  qu'il  envoie  au  troisième  cunéîftirme  et  aux  trowièfiie  et  quatrième  i 
siensL  Ln  os  sésamoîde  volumineux  existe  toujours  sor  ce  tendon,  au  oivmèa 
insertion  au  scaptioide  ;  une  synoviale  spéciale  le  tapise. 

ïj*  tendon  du  long  fléchisseur  commun  des  orteib  est  situé  immédiatnMBia 
arrière  dans  une  autre  gaine  particulière  qui  se  réfléchit  également  sur  rastnpkfl 
le  calcanéum.  Enfin  celui  du  long  fléchisseur  propre  occupe  la  partie  la  pfatsreoÉ 
du  canal,  glissant  dans  une  gonuière  très*obliqne  et  praîdiMle  qu'on  raxMtit* 
le  bord  postérieur  de  l'astragale  et  la  bce  interne  du  calcaoéum. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  libiaux  postérieurs,  qui  devienneDi  plantaires  au  maoMû 
ib  francliissent  le  ligament  annulaire  interne,  c'est-à-dire  dans  l'intérieur  vâmè 
canal,  août  situés  en  arrière  et  en  dedans  des  trois  gaines  tendineuses;  ilsioatcB»» 
joppés  dans  une  gaine  fibro-celluleuse  spéciale,  et  plongés  an  milieu  d'un  tim  cdU^ 
graisseux  atjondant,  qui  établit  entre  la  gaine  pbntaire  intenie  et  la  région  fÊiàim 
postérieure  une  continuité  facile  et  non  interrompue. 

C*est  par  ce  canal  calcanéen  que  je  n'ai  vn  mentionné  nulle  part,  d'aof  wam 
spéciale,  que  le  pus  des  abcès  de  la  jambe  se  porte  dans  la  région  plantaire;  «inb' 
proquement,  c'est  par  là,  et  après  avoir  traversé  dans  toute  sa  longueur  il  §■' 
plantaire  interne,  que  le  pus  qui  s*est  formé  dans  la  région  des  orteib  ifiàis 
amputations  de  ces  appendices  fuse  jusque  dans  la  couche  musculaire  profoadeèk 
jambe,  ainsi  que  j'en  ai  recueilli  plusieurs  exemples,  tous  terminés  par  la  non  fa- 
sisterai  [dus  loin  sur  les  conséquences  qui  découlent  de  cette  description. 

Vameaux  et  nerft.  —  Les  artères  sont  les  plantat'p'es  interne  et  exkm^^ 
4|udques  rameaux  anastomotiques,  fournis  par  les  malléolaires  externe  et  iaKfseï 
les  branches  de  la  pédieuse. 

La  plantaire  externe,  continuation  pour  le  volume  de  la  tibiale  poitémrf 
fois  entrée  dans  la  gaine  plantaire  moyenne,  se  porte  en  dehors,  décrivant  laeisr 
bore  à  concavité  dirigée  en  dedans,  s'accole  à  la  cloison  intermuscolaire  cdene. 
devient  très- superficielle  au  niveande  l'extrémité  postérieure  dn  cioqoièBKBJV- 
;sien,  entre  le  court  fléchisseur  commun  et  le  court  fléchisseur  dn  petit  oitti;F"> 
jS'tnfonce  de  nouveau  dans  la  couche  musculaûre  profonde,  notre  les  iiMHanii 
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Ao-dessoDS  de  la  cooche  9oas*cutaiiée  on  tromre  ooe  oonche  fibreuse  formée 
d*élénieDls  divers,  mais  qu'on  ne  peut  caractériser  do  nom  d'aponévrose.  A  la  face 
dorsale  elle  est  représentée  par  l'expansion  des  tendons  extenseurs  et  du  pédieox,  et 
à  la  face  planuire  par  les  gaines  des  fléchisseurs  que  renforcent  les  iiandelettes  de 
l'aponévrose  ou  ligament  plantaire.  Les  tendons  du  long  fléchisseur  se  comportent» 
par  rapport  aux  tendons  du  court  fléchisseur,  de  la  même  manière  que  les  tendons 
du  fléchisseur  profond  de  la  main  par  rapport  à  ceux  du  suUime,  c'est-à-dire  qu'ils 
perforent  les  tendons  du  court  fléchisseur  pour  venir  s'insérer  à  la  base  des  troi- 
tièroes  phalanges  ou  phalangettes. 

3<>  Du  squelelto  du  pied. 

Vingt-sept  os  constituent  le  squelette  du  pied  ;  sur  ce  nombre  douze  appartiennent 
à  la  région  tarso-métatarsienne  et  quinze  aux  orteils.  Pris  séparément,  les  os  du  pied 
n'offrent  aucune  considération  qui  n'ait  été  présentée  en  anatomie  descriptive;  mais 
l'étude  de  renscmblc  qu'ils  constituent  et  de  leurs  articulations  est  d'un  grand  inté- 
rêt chirurgical. 

Le  tarse,  dans  la  composition  duquel  entrent  sept  os,  forme  un  tout  compacte; 
tandis  que  les  cinq  os  du  métatarse,  qui  se  touchent  à  leurs  extrémités,  présentent 
entre  leurs  corps  des  intenalles  qui  les  ont  fait  comparer  à  un  gril.  De  la  réunion 
du  tarse  et  du  métatarse  résulte  la  voûte  du  pied,  à  laquelle  ou  considère  deux  arcs 
et  trois  piliers.  L'arc  interne,  plus  allongé  et  plus  élevé  que  Texteme,  s'étend  du  cal- 
canéum  à  l'extrémité  antérieure  du  gros  orteil;  Tare  externe,  beaucoup  plus  court 
et  plus  surbaissé,  mesure  l'intervalle  qui  existe  entre  la  tubérosité  calcanéenne  infé- 
rieure et  l'extrémité  poittérteure  du  cinquième  métatarsien.  Quant  aux  piliers  sur 
lesquels  appuient  ces  arcs,  le  postérieur  est  commun  :  c'est  le  calcanéum;  des  deux 
autres,  l'un  est  figuré  par  la  tête  du  premier  métatarsien;  l'autre,  beauomp  plus 
étendu,  par  les  extrémités  postérieures  et  antérieures  du  cinquième  os  du  métatarse. 
Nous  avons  vu,  en  étudiant  la  voûte  que  forme  le  pied  recouvert  de  ses  parties 
molles,  que  la  base  de  sustentation  était  beaucoup  plus  large  que  celle  formée  par  le 
squelette^  puisque  alors  les  têtes  des  cinq  métatarsiens,  et  le  cinquième  dans  toute  sa 
longueur,  portaient  sur  le  sol  par  l'intermédiaire  de  la  couche  graisseuse  sous-cutanée 
recouverte  d'une  épaisse  couche  cornée. 

Non-seulement  le  squelette  de  la  région  tarso-métatarsienne  forme  une  voûte  an- 
téro-postérieure,  mais  il  est  encore  courbé  dans  le  sens  transversal,  disposition  due 
à  la  forme  des  os  de  la  deuxième  rangée  du  tarse  et  des  extrémités  postérieures  dea 
métacarpiens,  tous  taillés  en  forme  de  coins  et  disposés  de  manière  à  présenter  leur 
sommet  vers  la  face  plantaire  et  leur  base  vers  la  face  dorsale. 

Un  appareil  ligamenteux  puissant  maintient  cet  appareil,  qui  rappelle  d'une 
manière  parfaite  la  structure  de  nos  voûtes  architecturales;  le  but  évident  de  cette 
disposition  est  de  résister  au  poids  énorme  que  dans  la  station,  la  marche,  la  course 
ou  le  saut,  le  tibia  transmet  au  pied. 

En  examinant  la  face  inférieure  de  la  voûte  plantaire  sur  un  pied  dont  on  n'a  en- 
levé que  les  muscles  et  les  tendons  en  consenant  tout  l'appareil  fibro-ligamenteux» 
on  reconnaît  qu'elle  forme  une  sorte  de  gouttière  antéro-postérieure  faisant  suite  au 
canal  caicanéen,  gouttière  que  semble  proloiiger  en  dedam  une  série  d'éminences 
représentées  d'arrière  en  avant  par  le  t«b««ib4B^>>B^^>'^'^Dnnier  cunéiforme. 
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rextrémité  poitérieore  du  prantor  iii6taCartieB«  et  oontinoée  en  dehors  ptr  b  «Ulr 
du  cuboîdfi  et  le  tubercule  du  cînquièine  métatarsien.  C'est  à  cette  gouttière  ^ 
répond  la  gatoe  plantaire  interne  déjà  étudiée. 

Les  08  du  tarse  sont  disposés  sur  deux  rangées  :  Tune,  postérîeore,  fonnée  da 
çalcauéunf  et  de  l'astragale;  Tautre,  antérieure,  dans  laquelle  eotrent  le  scafikMt 
et  les  trois  cunéiformes  en  dedans,  le  cuboîde  en  deborg. 

L*astragale,  placé  au-dcssu«  du  calcanéum,  occupe,  on  peut  dire,  le  point  le  f4a 
élevé  de  la  voûte  larao^métatarsienne;  mais  il  n'en  est  point  la  clef,  comme  Toni  di 
par  erreur  quelques  auteurs  :  aussi  a-t-on  pu  l'extraire  sans  que  la  marche  ait  coié 
d'être  possible,  facile  même. 

Le  calcanéum,  qui  supporte  l'astragale,  forme  5  lui  seul  le  pitier  postr- 
rieur. 

La  deuxième  rangée  du  tarse  est  double  en  dedans,  mais  unique  en  dehon;  eOr 
occupe  k  très-peu  de  chose  près  le  milieu  de  l'espace  compris  entre  le  bord  porté- 
rieur  du  calcanéum  et  l'extrémité  antérieure  des  métatarsiens,  et  semble  avoir  M 
intercalée  là,  avec  ses  articulations  multiples,  pour  diviser  et  briser  les  impoh^« 
transmises  par  les  os  qui  la  précèdent  ou  la  suivent 

Tous  les  08  du  tarse  appartiennent  k  la  classe  des  os  courts  ;  Ils  sont  très-Tasculiiit) 
et  essentiellement  constitués  par  du  tissu  spongieux  que  recouvre  une  couche  qorl- 
qnefois  assez  mluce  de  tissu  compacte.  Comme  tous  les  os  de  cette  nature,  ib  soit 
très-exposés  k  l'ostéite  et  à  toutes  ses  conséquences,  la  c^rle  et  les  tuniears  blanchn^ 
par  exemple. 

Les  cinq  os  du  métatarse  appartiennent  à  la  catégorie  des  os  longs.  Ib  se  termi- 
nent en  avant  par  une  tête  aplatie  sur  les  côtés,  en  arrière  par  une  extrémité  quadri- 
latère, cunéiforme,  taillée  pour  entrer  dans  une  mortaise  analogue,  sauf  le  pmnHr 
et  le  cinquième,  qui  ne  présentent  cette  dbposition  que  sur  la  face  qui  corrapoad 
au  deuxième  et  au  quatrième  métatarsien.  Remarquons  le  tubercule  qui  probane 
en  bas  et  en  dedans  l'extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien  et  celui  du  â- 
quième,  dont  Timporunce  est  grande  en  médecine  opératoire. 

Quant  aux  phalanges.  Je  n'ai  rien  de  particulier  k  en  dire;  comme  le  pouce,  b 
gros  orteil  n'en  présente  que  deux. 

Les  phalangines  et  phalangettes  des  autres  orteUs  sont  tellement  petites^  qu'on  le- 
nonce  généralement  k  les  amputer  dans  leurs  articuhtions  ;  on  préfère  amputer  i'onni 
dans  la  continuité  de  la  phalange,  ou  faire  la  désarticulation  roéuurso-phalangieiipf. 

Les  artieulatiortÉ  du  pied  sont  nombreuses,  et  l'on  ne  saurait  trop  les  étudier  dam 
leurs  plus  minutieux  détaib,  aucun  n'étant  inutile  lorsqu'il  s'agit  déporter  le  bistoori 
ou  le  couteau  k  travers  ces  interiignes  si  compliqués.  J'examinerai  snccessivenMBt 
Vûrticulation  calcanéo-oitragalienne,  Varticuhtion  médi/hiar$ienne^  les  ani€uU' 
fions  des  os  du  tarse  entre  eux,  l'articulation  tarÊO^métatarsienne^  les  ûriieuiatiim» 
des  os  du  métatarse  entre  eux,  les  articulations  métatarso^pkalùngiemmes^  ce  cofii 
celles  des  phalanges, 

A.  Articulation  calcanéo-astragaliefine.  —  C'est  une  double  arthrodie,  on  plMêC 
une  articulation  par  emboîtement  réciproque  ;  eflectivement,  les  surfaces  artkulakrs 
sont  taillées  de  telle  sorte  que  le  calcanéum,  qui  est  reçu  par  l'astrag^e  en  arriéra  il 
en  dedans,  reçoit  cet  os  en  avant  et  en  dehors. 

L'astragale  est  super|X)sé  au  calcanéum,  qu'il  déborde  un  peu  en  dedai»;  il  yii- 
sente  anr  as  foce  tatttiaiiTe  deux  aortees  articulaires,  une  postérieurs  esMSiett 
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oblique  en  btB  et  en  dehors,  un  antérieure  eonrexe  et  également  oblique;  ces  deus 
surfaces  sont  séparées  par  une  rainure  profonde;  La  même  disposition,  mais  en  sens 
inverse,  se  produit  sur  la  face  supérieure  du  calcanéuni;  la  bcctte  convexe  est  en 
dehors  et  en  arrière,  la  concave  en  avant  et  en  dedans,  couronnant  la  petite  apophyse 
du  calcanéum,  toutes  deux  également  séparées  par  une  rainure  profonde. 

Un  seul  ligament,  mais  d*une  iorce  et  d'une  étendue  remarquables,  unit  les  quatre 
surfaces  articulaires  :  c'est  le  ligament  interosseux  inséré  dans  la  rainure  qui  sépare 
les  deux  facettes  postérieures  et  externes  de  l'astragale  et  du  calcanéum  des  deux 
facettes  antérieures  et  internes.  Ce  ligament,  qui  présente  entre  ses  fibres  une  notable 
quantité  d'une  graisse  jaunâtre  et  fluide  évidemment  destinée  à  remplir  les  vides, 
isole  complètement  les  facettes  articulaires  antérieures  des  postérieures,  et  en  forme 
deux  articulations  distinctes  ayant  deux  synoviales  sans  aucune  communication  entre 
elles.  Toutefois  la  séreuse  qui  tapisse  l'articulation  antérieure  communique  large- 
romt  avec  celle  de  l'articulation  médio-tarsienne,  ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin. 

On  a  lâen  encore  décrit  deux  autres  ligaments  :  l'un  postérieur,  l'autre  externe; 
mais  M.  Gmveilhier  iait  remarquer  que  ces  faisceaux  ne  sont  pas  asset  forts  pour 
mériter  ce  titre. 

L'interiigne  articulaire  répond  en  dehors  à  l'extrémité  inférieure  de  la  malléole 
externe  ;  en  dedans  i  un  bon  centimètre  an-dessous  de  la  malléole  interne;  en  arrière 
au  bord  supérieur  du  calcanéum  :  ces  trois  données  sont  de  la  plus  haute  importance 
lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  l'amputation  sous-astragalienne  ou  d'extirper  l'astragale. 

îndépendanuncnt  des  moyens  d'union  précédemment  signalés,  il  but  encore  con- 
sidérer, comme  assujettissant  les  surfaces  articulaires,  les  ligaments  interne  et  externe 
de  l'articulation  tibio-tarsienno,  les  gaines  tendineuses  et  les  tendons  nombreux  des 
muscles  qui  descendent  de  la  jambe  sur  les  laces  latérales  et  plantaire  du  pied. 

I.es  mouvements  dont  jouit  cette  articulation  sont  des  glissements  obliques  de 
dehors  en  dedans  et  aussi  d'avant  en  arrière,  par  suite  desquels  les  bords,  et  surtout  la 
pointe  du  pied,  sont  alternativement  portés  en  dehors  et  en  dedans,  en  haut  et  en  basi 

B.  Articulation  médichtarniennê.  --<  Située  k  3  centimètres  du  somn\^  de  la 
malléole  externe  et  à  2  centimètres  seulement  de  l'interne,  cette  articulation,  qoe  les 
auteurs  d'anatomie  descriptive  décrivent  comme  formant  deux  jointures  è  part»  n'en 
constitue  réellement  qu'une  seule  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire»  et 
encore  faut-il  y  ajouter  l'articulation  calcanéo-astragalienne  antérieure  qui  se  con- 
tinue avec  elle. 

Les  surfaces  articulaires  sont  formées,  en  arrière,  par  la  tète  de  l'astragale  et  le 
calcanéum,  en  avant  par  le  scaphoîde  et  le  cuboîdc. 

Do  côté  de  l'astragale,  on  trouve  une  tête  ellipsoïde  dont  le  grand  diamètre  est 
oblique  en  bas  et  en  dedans,  et  reçue  dans  une  cavité  de  même  forme  que  lui  pré- 
sente le  scaphoîde;  du  côté  du  calcanéum,  une  surface  'concave  supportée  par  la 
•grande  apophyse  et  emboîtant  une  facette  convexe  située  à  la  partie  postérieure  dn 
ciiboîde.  L'articulation  astragalo-scaphoîdienne  constitue  donc  une  énarthrose»  et  b 
cavité  dans  laquelle  est  reçue  sa  tête  est  complétée  par  un  ligament  dit  cofcnnéo-* 
scaphotdien  inférieur^  remplissant  l'intervalle  triangulaire  qui  sépare  la  petite  apo- 
physe du  calcanéum  du  scapboide  ;  l'articulation  calcanéo-cuboûienne  est  au  con- 
traire une  arthrodie  par  embêtement  réciproque. 

Les  moyens  d'union  sont,  ontra  le  ligament  dont  il  vient  d'être  question  et  qui 
ioaventse  prolonge  an-dflMov  m  m  dehMn  ^  h  tlin  aatragalienne  :  un  ligament 
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reitrémité  poitérienre  du  pranier  iii6tatinieB«  et  continuée  en  defaon  pir  h  afr 
du  cuboïde  et  le  tubercule  du  cinquième  métatarnen.  C'est  à  cette  goottièR  fe 
répond  la  gatne  plantaire  interne  déjà  étudiée. 

Les  08  du  tarse  aont  disposés  sur  deux  rangées:  roue»  postérienfe,(ànfeè 
çalcaoéunf  et  de  l'astragale;  l'autre,  antérieure,  dans  laquelle  entrent  le  nphûie 
et  les  trois  cunéiformes  eu  dedans,  le  cubofde  en  dehors. 

L'astragale,  placé  au-dessus  du  calcanéum,  occupe,  on  peut  dire,  le  pott  le  [te 
élevé  da  la  ?oûte  larso-inétatanicnne;  mais  il  n'en  est  point  la  clef,  comme  rosti 
par  erreur  quelques  auteurs  :  aussi  a-t-on  pu  l'extraire  sans  que  la  marche  «toÉ 
d'être  possible,  facile  même. 

Le  calcanéum,  qui  supporte  l'aairagale,  forme  h  lui  seul  le  pilier  poif- 
rieur. 

La  deuxième  rangée  du  tarse  est  double  en  dedans,  mais  oniqne  en  debon;  A 
ooeupe  k  très-peu  de  chose  près  le  milieu  de  l'espace  compris  entre  le  borf  ^ 
rieur  du  calcanéum  et  l'extrémité  antérieure  des  métatarsiens,  et  semble  iwM 
intercalée  là,  avec  ses  articulations  multiples,  pour  diviser  et  briser  les  impalMi 
transmises  par  les  os  qui  la  précèdent  ou  la  suivent 

Tous  les  08  du  tarse  appartiennent  à  la  classe  des  os  courts  ;  ils  sont  très-vnoibire 
et  essentiellement  constitués  par  du  tissu  spongieux  que  recouvre  une  coocbe  ^ 
qnefols  assez  mince  de  tissu  compacte.  Comme  tous  les  os  de  cette  natnre,  h  sa 
très-exposés  à  l'ostéite  et  à  toutes  ses  conséquences,  la  C9rle  et  les  tumeurs  hbseki 
par  exemple. 

Les  cinq  os  du  métatarse  appartiennent  à  la  catégorie  des  os  longs.  Ils  sets» 
nent  en  avant  par  une  tête  aplatie  sur  les  côtés,  en  arrière  par  une  extrémité qniri- 
latère,  cunéiforme,  taillée  pour  entrer  dans  une  mortaise  analogue,  saufleprass 
et  le  cinquième,  qui  ne  présentent  cette  disposition  que  sur  la  face  qui  currupd 
an  deuxième  et  au  quatrième  métatarsien.  Remarquons  le  tubercule  qni  prolaf 
en  bas  et  en  dedans  l'extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien  et  celoi  Aiài' 
quième,  dont  Timporunce  est  grande  en  médecine  opératoire. 

Quant  aux  phalanges.  Je  n'ai  rien  de  particulier  k  en  dire;  comme  lepomlf 
gros  orteil  n'en  présente  que  deux. 

Les  phalangines  et  phalangettes  des  autres  orteils  sont  tellement  petites^  qo'oa  l^ 
nonce  généralement  aies  amputer  dans  leurs  articulations  ;  on  préfère  amputer  raftsl 
dans  la  continuité  de  la  phalange,  ou  faire  la  désarticulation  métatar8o-phalasgie«e. 
Les  articulaiionê  du  pied  sont  nombreuses,  et  l'on  ne  saurait  trop  les  étudiff  te 
leurs  plus  minutieux  détails,  aucun  n'étant  inutile  lorsqu'il  s*agit  de  porter  le  lÉMi 
ou  le  couteau  k  travers  ces  interlignes  si  compliqués.  J'examinerai  wocmwaBk 
Varticulation  calcanéo-oitragalienne,  Vartteubtian  médio-targienne^  les  vtkA' 
tùms  des  os  du  tarse  entre  eux,  Varticulation  tarso^métatarsienne^  les  ârticidstîm 
des  os  du  métatarse  entre  eux,  les  articulations  métatarsorphalangietints,  c!  edi 
celles  des  phalanges. 

A.  Articulation  calcanéo-astragalienne.  —  C'est  une  double  artbrodie,  oa  pM 
une  articulation  par  emboîtement  réciproque  ;  effectivement,  les  surfaces  «licalairff 
sont  taillées  de  telle  sorte  que  le  calcanéum,  qui  est  reçu  par  i*astragale  enirrièRé 
en  dedans,  reçoit  cet  os  en  avant  et  en  dehors. 

L'astragale  est  superposé  au  calcanéum,  qu'il  déborde  un  peu  en  dedass.'ilp'^ 
sente  sur  sa  face  inférieure  deux  surbces  articulairest  anc  postérieure  eosotftf 
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Ko  dehors,  tout  poiut  de  repère  direct  luanquaDt,  on  est  obligé  ilors  de  calculer 
que  Tarticle  se  trouve  à  3  ccntîuièlrcs  du  sonimet  de  la  jnalléole,  ou  mieux  encore, 
à  on  bon  travers  de  doigt  en  arrière  de  la  saillie  de  l'extrémité  postérieure  du  cin- 
quième métatarsien,  et  ces  données  sont  aussi  sûres  que  la  première. 

L'articulation  ouverte,  on  observe  que  Tinterligne  est  plus  éle^é  eu  dedans  qu'en 
dehors,  et  que  du  côté  de  la  face  plantaire  se  présentent  plusieurs  prolongements 
osseux  qui  peuvent  arrêter  le  couteau.  Ces  prolongements,  au  nombre  de  trois,  soot 
tous  situés  dans  le  même  point,  c'est-à-dice  k  la  partie  inférieure  de  Tinterligne  sci- 
phoido-cuboidien  ;  ils  sont  constitués  par  le  bec  du  calcanéum,  le  crochet  du  cnboida 
et  un  tubercule  externe  du  scaplioîde  :  ces  éminences  rendent  Tinterllgne  articulaire 
médicHarsien  assez  sinueux.  Il  faut  signaler  encore  comme  un  obstacle  sérieux  la 
présence  du  gros  sésamoîde  que  renferme  le  tendon  du  jambier  antérieur,  et  qui 
semble  prolonger  en  arrière  le  tubercule  interne  du  scaphoîde. 

Malgré  ce  luxe  de  moyens  d*union,  l'articulation  médio-tarsienne  jouit  d'une  asseï 
grande  mobilité.  Mais  les  mouvements  qui  se  passent  dans  la  jointure  astragalo- 
scapboidienne  sont  bien  plus  étendus,  comparativement,  que  ceux  de  la  jointure 
calcanéo-cuboîdienne,  laquelle  n'exécute  qu'un  simple  et  léger  glissement  Aussi  les 
luxations  de  l'articulation  astragalo-scaphoîdienne  seule,  ainsi  que  nous  le  verrons 
plus  loin,  sont-elles  beaucoup  plus  fréquentes  que  celles  de  l'articulation  médio- 
tarsienne  tout  entière.  C'est  à  la  combinaison  des  mouvements  des  deux  articula- 
tions calcanéo-astragalieune  et  médio-tarsienne  que  le  pied  doit  pouvoir  s'incliner  en 
dedans  et  en  dehors,  de  se  tordre  sur  son  axe,  d'exécuter,'en  un  mot,  une  véritable 
rotation. 

C  Articulation  des  os  de  la  seconde  rangée  du  tarse,  —  Les  cinq  os  qui  compo- 
sent la  deuxième  rangée  sont  le  cuboîde  en  dehors,  intermédiaire  au  calcanéum  et 
aux  deux  derniers  métatarsiens;  le  scaphoîde  et  les  trois  cunéiformes  en  dedans,  le 
premier  recevant  par  sa  convexité  les  trois  derniers,  dont  chacun  correspond  à  un 
des  trois  première  métatarsiens.  Les  articulations  qui  les  unissent  entre  eux  sont  des 
amphiarthroses  ou  symphyses  excessivement  serrées^  et  ne  permettant  presque  aucun 
mouvement;  elles  sont  évidemment  destinées  à  briser  et  disperser  le  mouvement  : 
c'est  à  elles  que  le  pied  est  redevable  de  cette  souplesse  qui  a  fait  dire  qu'il  était  nu 
arc  osseux  élastique. 

Les  surfaces  articulaires  sont  unies  par  des  ligaments  de  trois  sortes  qui  n'ont  point 
reçu  de  nom  particulier,  et  qu'on  désigne  simplement  sous  celui  de  dorsaux,  plantaires 
et  interosseux.  Les  dorsaux  sont  représentés  par  de  simples  fàdsceaux  fibreux  étendus 
transversalement  d'un  os  k  l'autre;  les  plantaires  remplissent  les  intervalles  que  l'on 
remarque  entre  eux  du  côté  de  la  plante  du  pied,  et  sont  renforcés  par  des  prolonge* 
ments  des  faisceaux  calcanéo-cuboîdien  et  calcanéo-scapboîdien  ;  les  intcrosseux, 
enfin,  sont  composés  de  courts  faisceaux  qui  occupent  les  portions  rugueuses  des 
facettes  qui  se  correspondent. 

Une  synoviale  générale  tapisse  ces  articulations  et  les  fait  communiquer  les  unes  avec 
les  autres  ;  de  plus,  elle  se  continue  en  avant  avec  celle  des  deuxième  et  troisième 
métatarsiens.  Je  ne  saurais  admettre  avec  filandin  qu'elle  s'enfonce  en  arrière  dans 
l'espace  scaphoîdo-cuboïdicn,  car  les  attaches  du  ligament  interosseux  en  Y  lui  inter- 
disent tonte  communication  avec  l'articulation  médio-tarsiennc. 

Quelque  irrégulière  que  s(>mble  au  premier  abord  l'espèce  de  mosaïque  formée 
par  l'assemblage  de  ces  divers  os,  on  peut  cependant  reconnaître  des  interlignes  dont 
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les  sinaosités  ne  toot  pis  asseï  prononcées  ponr  qne  le  ooutean  oe  paisse  les  smm^ 
y  pénétrer.  Ainsi  les  trois  articulations  des  cunéiformes  avec  b  face  cooreie  dn  la- 
pholde  sont  disposées  sur  une  ligne  courbe  à  convexité  antéiîeare,  à  peu  près  pyJA 
à  celle  de  Tarticulation  astragalo-scapboldienne  et  située  à  un  peu  moins  de  2  cftii- 
mètres  en  avant  d'elle.  Cet  interligne,  qui  commence  en  dedans  au-devant  du  tiber- 
Gule  du  scaphoîde,  précieux  point  de  repère  pour  le  découvrir,  se  termine  eo  àém 
dans  l'intervalle  que  laissent  entre  eux  le  cubolde  et  le  scaplioîde,  et  oà  s^msètf  le 
Ul^ent  en  Y  qui  Gxe  ces  deux  os  au  calcauénm.  On  peut  donc  facilement  f^parrr 
le  scapbolde  des  tr^is  cunéiformes,  et  rentt^  en  dehors  dans  Tarticalafiofl  mééo- 
tarsienne. 

Les  autres  interlignes  articulaires  sont  antéro-postérieurs  ;  celui  do  pmmnvft 
le  second  cunéiforme  semble  continuer  le  premier  intervalle  ioteronenx  ;  il  en  eitée 
même  du  second,  et  quant  à  l'articulation  du  cubolde  avec  le  troisiènie  conéiferw. 
elle  fait  suite  au  troisième. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  un  pied  fraîchement  préparé,  encore  oiiai  ë 
tous  ses  ligaments,  mais  dont  les  articulations  tarsiennes  ont  été  entr*ooveria  pv 
leor  frce  dorsale,  pour  voir  qu'il  est  facile  d'extirper  les  trois  premiers  métataniev 
avec  leurs  cunéiformes,  et  que,  d'autre  part,  l'articulation  cuboido-cuiiéifoniie  Uiem 
suite  en  avant  au  troisième  espace  inlcrosseox,  en  arrière  à  l'intervalle  cuboid»- 
astragalien,  l'avant-pied  se  trouve  ainsi  partagé  par  une  ligne  aotéro-postérieure  es 
deux  moitiés  latérales.  On  conçoit  donc  la  possibilité  d'enlever  séparément  la  moinr 
externe,  comprenant  le  cuboïde  et  les  deux  derniers  métatarsiens,  la  moitié  interar. 
composée  des  trois  premiers  métatarsiens,  des  trois  cunéiformes  et  du  scapboide. 
Nous  verrons  plus  loin  que  des  opérations  analogues  ont  déjà  été  effectivement  tentées, 
et  avec  succès. 

D.  Articulation  des  os  du  tarse  avec  le  métatarse^  ou  tarso-mélatarsienHe. 
La  médecine  opératoire  exige  qu'elle  soit  décrite  comme  une  seule  articulation,  quoi- 
que en  réalité  elle  se  compose  d'une  série  de  petites  artbrodies  très-serrées.  Les  sar* 
hces  articuUires  sont  constituées,  du  côté  du  tarse,  par  les  trois  conéiipnncs  m 
dedans,  et  le  cuboïde  en  deliors;  du  côté  du  métatarse,  par  i'exurémité  posténciifed0 
cinq  métatarsiens.  Le  premier  méutarsien,  qui  répond  an  premier  oo  grand 
cunéiforme,  offre  une  facette  un  |)eu  concave  qui  s'adapte  à  la  facette  convexe  de  cf 
dernier;  le  second  s'articule  par  trois  bicettes  planes  avec  le  deuxième  oo  pdÂ 
cunéiforme  en  arrière  et  avec  les  deux  autres  latéralement;  le  troisième  métatarM 
répond  exclusivement  au  troisième  ou  moyeu  cunéiforme,  et  les  deux  donien  méta- 
tarsiens au  cubolde,  qui  présente  deux  facettes  planes  ponr  les  recevoir. 

Des  ligaments  dorsaux,  plantaires  et  ioterosseux,  et  même  des  ligameois  laiéraui. 
unissent  ces  différents  os. 

Les  ligaments  dorsaux  sont  des  faisceaux  6breux  étendus  d'un  os  à  l'autret  et  sln* 
serant  à  3  millimètres  des  surfaces  articulaires,  disposition  qui  leor  doone  one  loo* 
gneur  beaucoup  pins  considérable  que  l'interligne  articulaire  et  permet  de  les  ( 
et  par  conséquent  d'ouvHr  l'article,  alors  même  qu'on  n'est  pas  prédsémeot 
direction.  Cette  observation  importante  est  due  à  Lisfranc,  qui  a  indiqué  avec  i 
grande  précision  tous  les  détails  qui  se  rattaclient  à  cette  artkolatkm.  cbaqw  i 
tarsien  a  un  ligament  qui  l'attadie  à  l'os  auquel  il  correspond  |  le  deutiènie,  qai 
répond  aux  trois  cunéiformes,  en  a  trois. 

Les  ligaments  plantaires  sont  nkNiis  nombreux  :  ainsi  to  premier  i 
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^      possède  un  qui  Tunit  au  premier  cunéiforme,  mais  les  tro»  derniers  n'en  possMent 
poini.  Le  seoond,  au  contraire,  en  a  deux  :  l'un  extnimement  fort  obliquement* 
I     étendu  du  premier  cunéiforme  à  sa  partie  interne  ;  l'autre  qui  l*unit  au  deuxième 
1     cnnéiibrme. 

H        Les  ligaments  interoeseux,  confondus  longtemps  avec  les  plantaires,  sont  les  plut 

e     puissants  de  tous.  Le  plus  remarquable  est  celui  qui  se  porte  de  la  facette  latéraks 

t^    externe  du  premier  cunéiforme  k  celle  correspondante  du  deuxième  métatarsien»  et 

là    qni  est  renforcé  et  continué  par  un  faisceau  du  ligament  plantaire  qui  va  de  i*un  h 

m    l'autre  de  ces  os.  C'est  celui-là  qui  est  véritablement  la  clef  de  Tarticulation  ;  el 

comme,  d'une  part,  il  n'est  pas  visible  par  la  face  dorsale,  et  que,  d'autre  part,  il  est 

ip    protégé  è  la  face  plantaire  par  le  prolongement  qu'offre  en  dedans  l'extrémité  posté-* 

I     rieure  du  premier  métatarsien,  il  est  impossible  de  l'atteindre  autrement  que  par  le 

^     procédé  imaginé  par  Lisfranc,  et  dont  il  sera  parlé  plus  loin.  Un  autre  ligament  inter» 

osseux,  très-fort,  existe  encore  entre  le  troisième  et  le  quatrième  métatarsien  d'une 

part,  le  cubolde  et  le  troisième  ciméiforme  de  l'antre;  ce  ligament,  qu'on  pourrait 

décomposer  en  deux  secondaires,  unit  solidement  ces  quatre  os  ensemble,  mais  en 

même  temps  il  sépare  leurs  articulations. 

Quant  aux  ligaments  latéraux,  ils  sont  remplace:*  et  Ggurés  en  debors  par  le  tendon 
du  court  péronicr  latéral,  qui  s'insère  au  tubercule  du  cinquième  métatarsien,  el 
par  quelques  fibres  de  l'aponévrose  planuire  ;  en  dedans*  par  le  tendon  du  jambier 
antérieur  et  son  expansion  au  premier  métatarsien. 

Ajoutons  à  tous  ces  moyens  d'union  les  expansions  du  jambier  |N>stérieur  aux 
deuxième  et  troisième  métatarsiens,  la  gaine  du  long  péronier  latéral  et  le  ten- 
don de  ce  muscle,  et  enfin  les  prolongements  des  divers  autres  ligaments  plan-* 
Uires. 

Trots  synoviales  distinctes  lubrifient  cette  continuité  de  surfaces  articulaires  :  la 
première  est  réservée  à  l'articulation  du  premier  métatarsien  avec  le  premier  cunéi- 
fmne  ;  la  seconde  est  commune  aux  deuxième  et  troisième  métatarsiens,  et  conumi- 
nique  avec  la  synoviale  du  tarse;  la  troisième  enfin,  tapisse  l'articulation  des  deux 
derniers  métatarsiens  avec  le  cuboîdc  :  elle  est  complètement  isolée. 

L'interiigne  articulaire  de  ces  différentes  jointures  est  très-sinnenx.  Il  est  légère- 
ment courbe  :  sa  convexité  est  dirigée  en  avant,  et  sa  direction  générale  représentée 
par  une  ligne  oblique  menée  de  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien  à 
rextrémité  correspondante  du  premier.  Mais  cette  donnée  approximative  est  bien 
loin  de  suffire,  et  il  devient  nécessaire  d'entrer  dans  des  détails  qui  pourraient 
paraître  minutieux  peut-être  s'ils  n'étaient  d'une  absolue  nécessité. 

Les  deux  articulations  des  cinquième  et  quatrième  métatarsiens  sont  à  peu  de  chose 
près  sur  la  même  ligne,  celle  du  cinquième  cependant  un  peu  plus  obKque  en  avant 
que  celle  du  quatrième.  Leur  direction  est  représentée  par  une  ligne  qui,  partant  dn 
tubercule  du  cinquième  métatarsien,  viendrait  couper  obliquement  l'extrémité  posté-* 
rieure  du  premier  de  ces  os  ;  elle  est  légèrement  convexe  en  avant  Lisfranc  # 
pour  déterminer  la  direction  de  l'articulation  du  cinquième  métatarsien ,  tirait  une 
ligne  de  l'extrémité  postérieure  de  cet  os  k  celle  de  la  première  phalai^  du  gros 
orteil  ;  c'est  exagérer  son  obliquité. 

L'interligne  du  troisième  commence  k  i  on  2  miUiin^*tres  en  avant  du  point  où 
finit  celui  dn quatrième;  il  a  la  même directioa que  lui,  et  conlkiac  la  légère  ooarbe 
qu'il  décrit 
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les  sûmosités  ne  mnic  pis  asseï  prononcées  ponr  qoe  le  oonteao  ne  pmsekssiîmct 
y  pénétrer.  Ainsi  les  trois  articulations  des  conéiformes  avec  k  face  coofeie  es  n- 
pbolde  sont  disposées  sur  une  ligne  courbe  Si  conveiîté  «Dtérienre,  à  peu  près  pnUr 
à  celle  de  l'articulation  astragalo-scaphoMienne  et  située  à  on  pea  omni  àtlmà- 
mètres  en  avant  d'elle.  Cet  interligne,  qui  commence  en  dedans  au-devant  di  téer- 
cnle  du  scaphoîde,  précieux  point  de  repère  pour  le  découvrir,  se  termioe  eoMon 
dans  l'intervalle  que  laissent  entre  eux  le  cuboide  et  le  scaphoîde,  et  où  iltaènk 
U^punent  en  Y  qui  fixe  ces  deux  os  au  caleauéom.  On  peut  donc  tMâlenieit  léfMRr 
le  scapboîde  des  trais  cunéiformes,  et  rentrer  en  dehors  dans  TarticulatiM  méih 
tarsienne. 

Les  autres  interlignes  articulaires  sont  antéro-postérienrs  ;  celui  dn  fnaktmt 
le  second  cunéiforme  semble  continuer  le  premier  intervalle  interosseiix  ;  il  ea  €<è 
même  du  second,  et  quant  à  l'articulation  du  cnboMe  avec  le  troisiéiiie  cooéiira^ 
elle  bit  suite  au  troisième. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  un  pied  fratcheaient  préparé,  encore  anè 
tous  ses  ligaments,  mais  dont  les  articulations  tarsieniies  ont  été  entr'ooiolart 
leur  frce  dorsale,  pour  voir  qu'il  est  bdle  d'extirper  les  trois  premicn  métataim 
avec  leurs  cunéiformes,  et  que,  d'autre  part,  l'articulation  cuboido-cunéifonne  taa 
suite  en  avant  au  troisième  espace  interosseux,  en  arrière  à  Kintervalle  coixMii- 
astragalien,  l'avant-pied  se  trouve  ainsi  partagé  par  une  ligoe  antéro-postérimta 
deux  moitiés  latérales.  On  conçoit  donc  la  possibilité  d'enlever  séparément  la  wéê 
externe,  comprenant  le  cuboïde  et  les  deux  derniers  métatarsiens,  la  moitié  imene. 
composée  des  trois  premiers  métatarsiens,  des  trois  cunéiformes  et  du  scaphâfe 
Nous  verrons  plus  loin  que  des  opérations  analogues  ont  déjà  été  effectivement  leatée. 
et  avec  succès. 

D.  Articulation  des  os  du  tarse  avec  le  métatarse,  ou  tarso-métataniessf' 
La  médecine  opératoire  exige  qu'elle  soit  décrite  comme  une  seule  articulatioo.  ^ 
que  en  réalité  elle  se  compose  d'une  série  de  petites  arthrodies  très-serrées.  Laii^ 
faces  articuUires  sont  constituées,  du  côté  du  tarse,  par  les  trois  cunétforwisi 
dedans,  et  le  cuboïde  en  delwrs;  du  côté  du  métatarse,  par  l'extrémité  posténcare^ 
cinq  métatarsiens.  Le  premier  métatarsien ,  qui  répond  au  premier  oa  grai 
cunéiforme,  offre  une  facette  un  peu  concave  qui  s'adapte  à  la  facette  conveieâra 
dernier;  le  second  s'articule  par  trois  facettes  planes  avec  le  deuxième  oa  fA 
cunéiforme  en  arrière  et  avec  les  deux  autres  latéralement;  le  troisième  nétami 
répond  exclusivement  au  troisième  ou  moyen  cunéiforme,  et  les  deox  demicnai^ 
tarsiens  au  cuboïde,  qui  présente  deux  facettes  planes  pour  les  recevoir. 

Des  ligaments  dorsaux,  plantaires  et  ioterosseux,  et  même  des  ligaments  btÉW. 
unisseût  ces  difKrents  os. 

Les  ligaments  dorsaux  sont  des  faisceaux  fibreux  étendus  d'on  os  k  rantre«  etf¥ 
sérant  à  3  millimètres  des  surfaces  articulaires^  disposition  qui  leur  donne  anel*' 
gueur  beaucoup  pins  considérable  que  l'interligne  articulaire  et  permet  de  lei  csipff. 
et  par  conséquent  d'ouvrîr  l'anicle,  alors  môme  qu'on  n'est  pas  précîséaaeflt  daia 
directioa.  Cette  observation  importante  est  due  à  Lisfranc,  qui  a  indiqoéatwtf^ 
grande  précision  tous  les  détails  qui  se  i*atuchent  k  cette  articdiatmi.  cbiqiefléii- 
tarsien  a  un  ligament  qui  Tattadie  à  l'os  auquel  il  correspond  |  le  deotîèiie*  ^ 
répond  aux  trois  cunéiformes,  en  a  trois. 

Les  ligaments  plantaires  sont  nkNîls  nombreux  :  ainsi  itf  praoïier  i 
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luppés  dans  ré|)aist>our  du  ligameut  glénoîdieu  inférieur.  Il  est  iuiporUut  de  »e  ra|>- 
peler  cette  dernière  disposition  lorsqu'on  veut  désarticuler  la  phalange,  car  souvent 
le  bistouri  est  arrêté  par  ces  saillies  osseuses. 

Toutes  ces  articulations  sont  pourvues  d'une  synoviale  spéciale. 

L'interligne  articulaire  de  la  série  des  articulations  métatarso-phalangiennes  est 
sensiblement  parallèle  à  celui  de  Tarticulation  tarso-  métatarsienne  pour  les  trois  der- 
niers os;  le  deuxième  métatarsien  dépasse  le  troisième  de  quelques  millimètres,  et 
le  premier  est  sur  la  même  ligne  que  le  troisième.  C'est  là  une  disposition  importante 
à  connaître  lorsqu'on  veut  enlever  tous  les  orteils  à  la  fois. 

G.  Les  articulations  des  p/talanges  entre  elles,  en  tout  semblables  h  celles  des 
doigts,  ne  méritent  guère  d'attirer  l'attention  du  chirurgien,  puisqu'on  préfère  géné- 
ralement amputer  l'orteil  en  totalité,  plutôt  que  de  retrancher  une  seule  phalange. 
Toutefois  la  phalanginc  du  pouce  peut  être  désarticulée;  il  faut  se  rappeler  alors  que' 
les  surfaces  articulaires  sont  plus  étendues  transversalement  que  d'avant  en  arrière; 
qu'elles  sont  formées  du  côté  de  la  phalange  par  une  trochlée  creusée  d'une  gorge 
profonde,  et  du  côté  de  la  phalangine  par  deux  petites  cavités  glénoîdes  que  sépare 
une  crête  verticale;  qu'enfin,  outre  un  ligament  glénoîdien,  on  trouve  deux  liga- 
ments latéraux. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  La  finesse  de  la  peau  du  pied  à  la 
région  dorsale,  sa  grande  sensibilité,  en  ont  fait  un  lieu  d'élection  pour  l'application 
des  sina|)ismes  et  des  vésicatoires  dans  tous  les  cas  où  l'on  veut  obtenir  une  révulsion 
rapide  et  puissante.  Celle  de  la  région  plantaire,  qui  est  recouverte  d'un  épidémie 
corné,  résiste  au  contraire  longtemps  à  l'action  des  vésicants  ;  toutefois,  comme  elle 
jouit  d'une  sensibilité  plus  exquise  encore  que  celle  de  la  face  dorsale,  et  que  dans 
le  lieu  qui  correspond  à  la  voûte,  l'épiderme  est  sensiblement  moins  épais  qu'au 
talon  et  au  métatarse,  on  peut  y  appliquer  également  des  révulsifs. 

Alalgré  sa  couche  épaisse  d'épiderme,  la  région  plantaire,  et  particulièrement  celle 
des  orteils,  est,  chez  beaucoup  de  personnes,  le  siège  d'une  transpiration  ou,  pour 
mieux  dire,  d'une  sécrétion  abondante  et  fétide  que  l'on  peut  modérer,  mais  qu'il 
faut  bien  se  garder  de  faire  disparaître  brusquement.  On  a  vu  des  accidents  graves 
résulter  de  la  sup|)ression  de  cctie  sorte  d'exutoire  naturel,  et  ne  cesser  qu'à  son 
rétablissement. 

Il  est  rare  de  voir  des  collections  purulentes  circonscrites  sunenir  spontanément 
à  la  face  dorsale  du  pied,  ce  qui  tient  sans  doute  au  peu  de  tissu  cellulaire  que  l'on 
rencontre  dans  les  couches  sous-cutanées  et  sous-aponévrotiques  ;  mais  on  y  observe 
quelquefois  le  phlegmon  diffus  et  très-fréquemment  la  lymphite.  Cette  dernière 
maladie,  à  laquelle  on  trouve  toujours  pour  origine,  lorsqu'on  cherche  attentivement, 
soit  une  écorrhure,  soit  une  excoriation,  soit  une  petite  plaie  des  téguments,  s'ac- 
compagne souvent  d'une  sorte  de  rougeur  érysipélatcuse  s'éiendant  rapidement  à  tout 
le  dos  du  pied  et  ayant  son  siège  dans  le  réseau  lymphatique  sus -dermique  si  riche, 
précédemment  signalé,  rougeur  qu'il  ne  faut  |)as  confondre  avec  celle  de  rér}'sipèlc 
simple  ou  légitime.  Ce  dernier,  en  effet,  est  essentiellement  ambulant,  toujours  pré- 
cédé de  symptômes  généraux  et  occupant  indistinctement  les  diverses  faces  du 
membre;  h  lymphite,  au  contraire,  est  fixe,  généralement  sans  prodromes  et 
suivant  toujours  le  trajet  des  lymphatiques. 

A  la  région  plantaire  on  n'observe  qu'exeeptionnellemcnt  rér}sipèle  phlegmoueux, 
et  plus  rarement  encore  la  lymphite;  mais  les  collections  sous-cutanées  et  sou^-^ 
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aponévrotiques  spontanées  sont  plus  fréquentes  qu'à  la  face  dorsale,  ce  qui  tifiit  à  b 
plus  grande  quantité  de  tissu  adipeux  et  aux  froissements  qu*tl  snbit  quand  le  pi^ 
appuie  sur  le  sol. 

Quant  aux  suppurations  consécutives  aux  amputations  des  orteils  et  gén<^rali>m<iit 
aux  opératiods  que  Ton  pratique  sur  le  pied,  j'ai  dit  déjà  qu'elles  n'éuient  poiat 
rares.  La  facilité  avec  laquelle  elles  passent,  quand  elles  débutent  dans  la  réçioa  df^ 
orteils,  de  la  couche  sous-cutanée  dans  la  couche  sous-aponéTrotlque,  par-deswo* 
les  ponts  fibreux  interdigitaux  de  l'aponévrose,  et  de  là  dans  la  gaine  plaouirr 
moyenne,  d'où  elles  parviennent  par  le  canal  calcanéen  jusque;  dênfi  la  ré^n  jam- 
bière profonde,  les  rend  très-graves.  Telle  (»st,  sans  doute,  la  raison  qui  a  pi  fair* 
dire  que  les  amputations  d'orteils  étaient  aussi  graves  que  les  amputations  de  jamir: 
Ja  vérité  est  que  dans  nos  hôpitaux  j'ai  vu,  comme  beaucoup  de  mes  collègues,  nr: 
assez  grand  nombre  de  malades  succomber  aux  suites  de  cette  opération  en  ipp-v 
rence  si  peu  grave. 

Pour  prévenir  cette  infiltration  purulente,  j'ai  recours  à  deux  moyens  dédiilN  ^^^• 
connaissances  anatomiques.  La  méthode  ovalaire  ayant  rinconvénicnt.  ainsi  que  k 
l'ai  démontré  précédemment,  de  laisser  à  la  face  plantaire  un  cul-de-sac  dans  \t\]u-^. 
le  pus  s'accumule  el  séjourne  précisément  au  ni\oau  des  gaîfi«»s  tendineuses  oui «^rtf-i 
pour  le  recevoir,  j'y  ai  renoncé  d*unc  manière  absolue,  ot  je  lui  ai  substitué  la  m- 
thode  h  deux  lambeaux,  en  ayant  soin  de  prolonger  l'incision  plantaire  bien  i*n  ar- 
rière de  la  tête  du  métatarsien.  En  second  lieu,  après  avoir  réuni  les  lèvres  dor^j^^ 
de  la  plaie,  je  maintiens  l'angle  inférieur  écarté  par  une  petite  mèche  de  charpir  f;l^ 
je  n'enlève  que  trois  ou  quatre  jours  après,  alors  qu'une  innannnation  pla>ii(|iu  < 
oblitéré  les  aréoles  celluleuses  et  agglutiné  les  gaines  synoviales.  Le  pus  form^  dam  !• 
foyer  de  l'amputation  trouve  alors  au  dehors  un  écoulement  d'autant  plus  facile,  fp!" 
je  prends  la  précaution  de  maintenir  le  pied  incliné  alternativement  sur  les  nV^-^ 
externe  et  interne.  Depuis  que  j'ai  adopté  cette  manière  de  faire,  je  n'ai  plus  ra  j 
déplorer  ces  infiltrations  dans  la  région  plantaire  qui  font  le  désespoir  des  rliinirçif  n^. 
et  qu'on  ne  saurait  trop  tftl  arrêter  dès  que  l'on  s'aperçoit  de  leur  apparition. 

Les  incisions  qu'on  est  obligé  de  pratiquer  [wnr  donner  is.Mio  au  pus  dans  la  ré-.:i»tfi 
plantaire  exigent  quelques  précautions,  à  cause  du  grand  nombre  de  vaisseaux  et  df 
leurs  anastomoses  multipliées  qui  ex|)osent  à  de  sérieuses  hémorrhagies,  comme  ï  la 
face  palmaire  do  la  main.  Or,  nous  a%ons  wi  que,  des  deuv  artères  qui  parcourent  \j 
plante  du  pied,  l'une  interne,  peu  importante,  suit  le  bord  interne  ;  l'autre,  exlirii' . 
volumineuse,  se  dirige  vers  le  bord  externe  jusqu'au  niveau  du  tubercule  du  <  ir- 
quièmc  métatarsien^  après  quoi,  de  superficielle  qu'elle  était,  devient  très-profonde 
et  s'enfonce  dans  la  couche  musculaire  accolée  au  squelette,  formant  là  une  arcade 
qui  suit  à  quelques  millimètres  près  l'interligne  tarso-métatarsien.  Il  suit  dt*  là  qiK 
dans  toute  la  portion  du  pied  qui  correspond  aux  métatarsiens,  définis  lour  ettréuitir 
postérieure  jusqu'aux  orteils,  on  ne  rencontre  que  les  artères  interosseusps.  ppo  %'». 
lumineuses,  appliqué(»s  contre  les  métatarsiens  et  dirigées  comme  eux  d'arrière  ♦•!: 
avant.  En  donnant  donc  aux  incisions  la  direction  de  ces  artères,  on  oe  amm  \^ 
risque  de  les  intéresser  qu'autant  qu'on  pénétrerait  assex  profondément  pour  am«fr 
jusqu'aux  es|  a  *es  interossetix,  et  qu'on  loniLerait  directement  sur  elli*s,  n*  qui  rM 
peu  probable.  En  arrière  de  l'articulation  tarso-métalarsienne,  les  incision»  di'inio: 
toujours  être  dirigées  dans  le  même  sens;  seulement  il  faudra  se  tenir  sor  la  Ii^'ik 
médiane,  en  se  rapprochant  cependant  davantage  du  bord  interne,  sorloiit  dam  ir 
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tiers  postéricar.  Là  on  ne  saurait  agir  avec  trop  de  précaution,  et  l'iocision  devrait 
Otre  laite  couche  par  couche. 

On  comprend,  d'après  ce  qui  a  été  dit  à  la  région  palmaire,  où  les  dispositions  ana- 
tomiqucs  sont  les  mêmes,  de  quelle  gravité  sont  les  plaies  ayant  intéressé  Tune  des 
deux  plantaires  ;  il  ne  faut  pas,  plus  qu'à  la  main,  songer  à  aller  cherclier  Tartère  ou 
les  artères  lésées,  pour  peu  que  la  plaie  soit  profonde^  à  cause  de  la  difficulté  de  ces 
recherches  et  de  l'inflammation  grave  qui  en  est  la  conséquence  inévitable  :  la  seule 
chose  à  faire  alors,  si  l'écoulement  de  sang  est  abondant  et  que  la  compression  directe 
soit  insuffisante  à  l'arrêter,  c'est  de  procéder  à  la  ligature  des  deux  tibiales,  peut-être 
même  de  la  péronièrc,  si  l'on  n'aime  mieux  remonter  tout  de  suite  à  la  crurale. 

La  pédieuse  est  la  seule  artère  du  pied  qu'on  ait  proposé  de  lier;  le  procédé  opé- 
ratoire est  des  plus  simples.  On  pratique  sur  le  trajet  d'une  ligne  étendue  du  milieu 
de  l'espace  intermalléolaire  à  l'extrémité  du  premier  intervalle  interosseux  une  inci- 
sion qui  divise  la  peau,  la  couche  sous-cutanée  et  l'aponévrose  d'enveloppe  ;  on  laisse 
en  dedans  le  tendon  du  long  extenseur,  on  trouve  en  dehors  le  bord  interne  ou  le 
premier  tendon  du  pédieux;  on  incise  l'aponévrose  qui  le  recouvre,  l'artère  est  au- 
dessous.  Souvent  il  faut  rejeter  en  dcliors  le  pédieux  pour  découvrir  l'artère.  Cette 
opération  est  peu  usitée.  A.  fiérard  l'a  pratiquée  sur  un  étudiant  en  médecine  d'ori- 
gine csi)agnolc,  qui  avait  eu  cette  artère  blessée  par  un  scalpel  tombant  d'une  taUo 
de  disseaion.  Un  anévrysme  faux  consécutif  avait  été  la  suite  de  cette  lésion  ;  deux 
ligatures  furent  appliquées^  l'une  au-dessus  l'autre  ;  au-dessous  de  la  tumeur.  J*ai 
entendu  ce  chirurgien  dire  que  cette  opération  avait  été  fort  laborieuse. 

Le  squelette  du  pied  e<t  peu  exposé  aux  solutions  de  continuité,  en  raison  de  la 
souplesse  et  de  l'élasticité  des  articulations  multiples  qui  unissent  ses  dlflérentes 
pièces.  On  décrit  cependant  des  fractures  du  calcanéum  par  écrasement  et  par  action 
musculaire,  des  fractures  du  col  de  l'astragale  et  des  fractures  des  métatarsiens. 
Quant  à  celles  des  autres  os  du  pied,  elles  sont  plus  rares  encore  et  à  peine  connues. 
I..e8  fractures  du  calcanéum  doivent  seules  nous  arrêter  on  instant;  depuis  Garengeol, 
qui  en  a  rapporté  le  premier  cas,  on  admettait  et  l'on  décrivait  les  fractures  par  ac- 
tion musculaire;  mais  personne  avant  ^1.  Malgaigne  (1)  n'avait  décrit  celles  par  ac- 
tion directe,  c'est-à-dire  par  écrasement  Elles  sont  ordinairement  produites  par  une 
chute  d'aplomb  sur  les  talons,  et  la  structure  spongieuse  du  calcanéum  explique, 
selon  cet  auteur,  coumient,  au  lieu  de  se  partager  en  deux  fragments,  l'os  s'écrase, 
s'aplatit  |)our  ainsi  dire,  ne  présentant  cependant  que  très-peu  de  défonnation  et 
s(mvent  ni  mobilité  ni  crépitation.  C'est  qu'en  effet  les  fragments  se  pénètrent  réci- 
proquement, et  que  l'enveloppe  fibreuse  très-résistante  du  calcanéum  s'oppose  à  leur 
déplacement 

Méanmoins,  si  j'en  juge  |)ar  deux  autopsies  que  j'ai  eu  l'occasion  de  faire  à  la  cli- 
nique de  rilôtel-Dieu,  alors  que  je  remplaçais  le  professeur  Houx,  ce  n'est  pas  tou- 
jours ainsi  que  les  choses  se  pass(*nt  Dans  ces  deux  cas,  le  corps  de  l'os  lui-même, 
c'est-à-dire  toute  la  portion  qui  dél)orde  vu  arri^re  le  tibia  et  le  péroné,  avait  résisté, 
et  c'était  la  |)artie  antérieure  qui  avait  été  séparée  :  en  sorte  que  l'os  du  talon  offrait 
lieux  fragments  principaux,  l'un  antérieur,  cnm|>reuant  les  petite  et  grande  apophy- 
si*s,  et  l'autre  postérieur,  les  tubérosités;  entre  ces  deux  fragments  s'en  trouvaient 
plusieurs  autres  très-petits  appartenant  à  la  portion  sous-astragalienne  de  l'os.  Il 

(i)  Bienwirei  $ur  f«f  ftacturei  par  éeratiwiêni  au  caUmnéum  {Jownai  4«  0ibfriiryéf«  Jan- 
vier i8A3). 
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semblait  que  la  voùle  formée  par  ronion  du  calcaoéum  et  du  cubuîde,  t-i  diiiii  h 
sommet  répond  à  la  portion  de  l'os  qui  supporte  Tastragak,  se  fût  afIaisBée.  Uns  U 
leçon  de  clinique  que  je  fls  à  ce  sujet,  je  faisais  remarquer  que  le  mécanismf  il* 
la  solution  de  continuité,  dans  ce  cas  de  fractures  des  apophyses  antérieures  du  ra(* 
canéum,  n'est  pas  le  même  que  dans  la  fracture  par  écrasement  de  la  partie  |J(^Ur- 
rieure,  décrite  par  M.  Malgaigne  :  dans  le  premier  cas,  le  pied  porte  à  plat  sor  Ir 
sol,  et  le  poids  du  corps,  transmis  à  la  voûte  plantaire  par  le  tibia  et  Tastragak.  uad 
à  redresser  Tare  calcanéo-cuboîdien  ;  tandis  que  dans  le  second,  c'est  le  talon  propre- 
ment dit  qui  supporte  toute  la  pression,  le  pied  étant  légèrement  releré  et  oe  poruia 
l)oint  ou  peu  par  sa  plante. 

£u  contemplant  la  force  et  la  multiplicité  des  ligaments  qui  unissent  les  os  du  pin:, 
en  réfléchissant  au  mécanisme  admirable  qui  préside  à  leur  arrangement,  un  Mtait 
tenté  de  croire  que  leur  déplacement  traumatique  est  impossible;  cependant  Wx- 
périence  démontre  que  quelques-uns  d'entre  eux  sont  susceptibles  de  se  luier.  «i 
en  première  ligne  il  faut  placer  Tastragale,  le  plus  mobile  de  tous  les  os  du  tarsi 

Lonsqu'on  étudie  le  mécanisme  par  lequel  le  pied  résiste  à  la  pression  éooruieqof 
lui  transmet  la  jambe,  on  voit  que  l'astragale  ne  fait  réellement  point  partie  de  u 
voûte  tarso-métatarsienne,  laquelle  est  uniquement  constituée  par  ronion  du  aki- 
uéum  aux  os  de  la  deuxième  rangée  du^tarsc,  union  maintenue  surtout  par  les  li;:-»- 
meuts  calcanéo-cuboîdiens  inférieurs,  mais  fortiGée  aussi  par  les  ligaments  interostm 
et  dorsaux.  Quant  à  l'astragale,  il  repose  sur  la  portion  de  la  voûte  formée  |iar  le  câ- 
canéum,  et  ses  articulations  avec  cet  os  et  le  scaphoîde,  les  plus  mobiles  de  lrHiu>. 
ont  évidemment  pour  but,  non  d'augmenter  la  résistance  du  pied,  mais  de  lacilitfr 
les  mouvements  de  circumduction  ou  de  rotation  de  cet  appendice.  D  antre  part. 
I  articulation  de  Tastragale  avec  les  os  de  la  jambe  jouit  également  d'une  trèsi^grandt* 
mobilité,  mais  en  sens  inverse,  en  sorte  que  l'on  peut  considérer  l'astragale  cuomi'' 
un  os  tvulnni,  qu'on  me  passe  l'expression,  placé  entre  l'extrémité  inférieure  du  i - 
bia  et  du  péroné  et  la  voûte  tarso-métatarsienne.  On  pourrait  donc  regarder  le>  tn4> 
jointures  qui  unissent  l'astragale  aux  os  qui  rentoiu*ent  comme  ne  formant  qu'iiii* 
seule  articulation,  au  milieu  de  laquelle  se  meut  cet  os,  attaché  et  retenu  au  tibia  vi 
au  (>éix)né  par  les  ligaments  tibio-pérouéo-astragaliens,  au  calcanéum  par  les  liçi*- 
nients  calcanéo-astragaliens  ou  interosseux,  et  au  scajilioîde  par  Tunique  et  a^ti 
faible  ligament  astragalo-scaphoîdien  supérieur. 

Ces  considérations  i)ermettent  de  comprendre  les  multiples  et  singuliers  déplKt - 
ments  auxquels  est  soumis  cet  os  :  tantôt  ce  sont  les  ligaments  qui  l'unissent  à  U 
voûte  tarsienne  qui  se  rompent  seuls,  et  alors  il  se  luxe  sur  le  calcanéum  et  le  sci- 
phoîde  simultanément,  soii  eu  avant,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  soit  même  m 
arrière,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare.  D'autres  fois,  il  est  séparé  de  ses  attache»  ^u 
tibia  et  au  péroné  en  même  temps  que  de  celles  qui  le  retiennent  au  calcanéum  rt 
au  scaphoîde,  et  alors  il  est  énucléé,  qu'on  me  passe  l'expression,  de  sa  ca^iié  libkt- 
calcanéo-scaphoïdienne  et  peut  se  porter,  je  dirai  presque  eu  t<»us  sen>,  même  ;< 
renverser  sur  son  axe,  bien  plus  se  retourner  sur  lui-même  de  telle  sorte  que  y« 
extrémité  antérieure,  c'est-ù-dire  sa  tête,  vienne  con*espondre  au  tendon  d'Acbîllf 
et  sa  partie  postérieure  au  scaphoîde. 

Les  déplacements  du  premier  genre,  mal  coimus  avant  le  mémoire  de  M.  BrxMra  (1  . 

(1)  Mènent e  iur  les  lujationi  tout^aslragalitnues  {Méfn,  de  Ui  Soc.  de  chir,^  t.  lll«  p.  ^«o 
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qui  Irur  a  donno  lo  nom  a'isoz  lieiireuK  de  mus mthnf/nltfinx,  doivenl  Mro  consU 
d^Tés,  avec  M.  Malgaîgnc  (1),  commo  dos  luxations  simples  de  Tastrag^le,  et  non 
comme  des  luxations  du  caicanéum  et  du  scapboîdc  sur  cet  os. 

Quant  aux  déplacements  de  la  deuxième  espèce,  ils  sont  connus  depuis  Boyer» 
qui  leur  a  imposé  la  dénomination  de  luxatiom  doublée  de  Tastragale  ;  on  pourrait 
même  dire  triple,  puisque  Tos  est  luxé  dans  ces  trois  articulations  tibio4arsienne, 
calcanénne  et  scaplioîdienne. 

Relativement  aux  variétés  et  sous-variétés  de  ces  luxations,  on  comprend  qu*en 
raison  de  la  mobilité  de  Tos  une  fois  détaché  de  ces  ligaments,  elles  soient  très-nom* 
breuses;  mais  ce  serait  sortir  du  sujet  que  de  m*engager  dans  ces  considérations. 

Je  n'ajouterai  plus  qu'une  seule  chose  touchant  ces  luxations  :  c'est  que  M.  Néla- 
ton  a  vu  lo  bord  postérieur  de  l'astragale,  engagé  dans  la  rainure  qui  sépare  les 
deux  facettes  articulaires  du  caicanéum,  rendre  la  réduction  d'une  luxation  simple 
de  l'astragale  en  dedans  impossible,  au  point  que  Uoux  fut  obligé  d'amputer  la 
jambe.  Or,  c'est  là  un  résultat  que  Ton  comprend  parfaitement,  lorsqu'on  examine 
les  dispositions  anatomiques,  et  il  est  permis  de  penser  que  plusieurs  autres  saillies 
anguleuses,  telles  que  celle  qui  termine  inférieurement  la  face  externe  de  l'astragale, 
ou  bien  encore  la  petite  apophyse  du  caicanéum,  ont  pu,  dans  d'autres  cas  moins  bien 
observés  et  où  la  réduction  aété  impossibleou  très-difficile,  être  la  causedc  ceséchecs. 

Quant  à  la  luxation  isolée  du  caicanéum  et  à  celle  de  l'articulation  médio-tar- 
sienne,  c'est-à-dire  de  l'astragale  et  du  caicanéum  ensemble  sur  le  scaphoTde  et  le 
cuboîde,  mises  en  doute  par  M.  Broca,  elles  me  paraissent,  malgré  le  désir  que 
montre  M.  Malgaigne  de  les  réhabiliter,  devoir  attendre  de  nouveaux  faits  pour 
prendre  droit  de  domicile  dans  la  science. 

lies  luxations  du  scaphoîdc  et  des  cunéiformes  sont  très-rares.  Il  en  est  de  même 
de  celles  des  métatarsiens  isolés  ou  réunis,  ce  qui  se  comprend,  vu  le  peu  de  mobi« 
iité  dont  ils  jouissent  dans  leur  articulation  avec  le  tarse. 

Les  luxations  des  orteils  ont,  avec  celles  des  doigts,  de  nombreux  points  de  res- 
semblance; celles  du  gros  orteil  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  autres,  et  non 
moins  difficiles  que  celles  du  pouce  à  réduire,  et  par  les  mêmes  causes.  Dans  les  dix 
observations  de  luxations  non  compliquées  du  gros  orteil  que  M.  Malgaigne  a  pu  ras- 
sembler, il  n'y  en  avait  pas  une  seule  en  bas  ;  dans  toutes,  la  phalange  était  portée 
en  arrière  et  en  haut,  avec  quelques  variantes  relativement  au  degré  et  à  l'inclinaison 
en  dehors  ou  en  dedans. 

Enfin  il  faut  mentionner  une  déviation  singulièredu  gros  orteil  en  dehors,  lequel  se 
porte  contre  le  deuxième  tantôt  par-dessus  lui,  rarement  par-dessous.  Cette  sorte  de 
luxation pathologiquede la  phalange  sur  la  tête  du  métatarsien,  que  I^font  aie  premier 
signalée  à  l'attention  des  pathologistes,  lui  parait  être  due  à  la  pression  exercée  par  les 
chaussures  sur  l'extrémité  du  gros  orteil  chez  les  individus  qui  l'ont  plus  long  que 
le  deuxième.  M.  Malgaigne  pense,  au  contraire,  que  cette  déviation  est  due  à  la  ré- 
traction de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  qui  devient  alors  abducteur.  Ce  qu'il  y 
a  de  certain,  c'est  que,  chez  les  individus  aiïectés  de  cette  difformité,  qui  n'est  pas 
rare,  on  trouve  ce  tendon  faisant  sous  la  peau  une  saillie  très -notable. 

L(*s  amputations  |)artielles  du.  pied  ont  pris  dans  ces  trois  dernières  années  une 
extension  en  ra|)port  avec  les  progrès  de  l'anatomie  chirurgicale  de  cette  région,  de 
telle  sorte  qu'il  n'est  pas  une  articnlatiou  dans  Inquelle  oa  n'ait  esnyé  de  faire  péné- 

M)  TraiU'  tles  fraclurw  et  det  luJrûtion$^  t.  Il,  p.  4030. 
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trer  le  couteau.  Il  irentre  certes  pas  dans  mon  iotention  d'empiéter  sur  le  tmamèf 
Il  chirurgie,  en  donnant  une  description  plus  ou  moins  écourtée  des  diTers  prooédÂ 
opératoires;  je  me  bornerai  donc  à  indiquer  les  points  de  i*epèrc  indispensables  pour 
pénétrer  dans  chaque  articulation,  et  à  présenter  quelques  généralités  se  rauacJBDi 
trop  directerpent  jiu  sujet  pour  pouvoir  en  être  séparées,  renvoyant  pour  les  déuib 
anatomiques  k  ce  que  j'ai  dit  précédemnl^|lt 

M.  de  Lignerolles,  et  longtemps  apr^s  lui  M.  Malgaigne,  ont  proposé  d*aropatrr  ^ 
pied  dans  Tarticulatioa  de  l'astragale  avec  le  scaplioïde  et  |e  calcanéum  (1).  La  p- 
mière  de  ces  arlJculations  est  parfaitement  iqdiquée  par  le  tubercule  du  scapbokk.L 
deuxième  par  le  bord  supérieur  du  calcanéum  et  le  sommet  de  la  malléole  eitm. 
la  difficulté  ie  l'opération  réside  dans  la  destruction  du  ligament  internsMi 
calcanéo-astragalien.  On  a  reproché  à  cette  opération  de  laisser  au-dessous  de  li 
surface  articulaire  du  tibia  un  os  très-mobile  sur  lequel  le  corps  ne  peut  prendre  u 
point  d*appui  bien  fixe.  Le  reproche  est  fondé,  mais  il  faut  dire  cependant  qaapm 
un  certain  temps  l'astragale  se  soqde  au  tibia,  ainsi  que  j'ai  ea  Toccasion  de  m'a 
assurer,  et  que  les  malades  marchent  alon  assez  bien. 

L'amputation  dans  l'articulation  médio-tarsienne,  plus  connue  sous  le  nom  d'as- 
putation  de  Chopart,  qui  a  eu  le  mérite  de  la  bien  faire  connaître,  est  une  opéntiofi 
aujourd'hui  on  peut  dire  classique.  En  dedans,  l'interiigne  articulaire  se  trouTeifoné- 
diatemeqt  en  avant  de  la  saillie  du  scapboïde,  laquelle  est  la  première  qu  on  rencontra 
snr  le  bord  interne  du  pied,  à  partir  de  la  malléole  interne  ;  en  deliors  on  la  reoc^MOn: 
à  un  travers  de  doigt  en  arrière  du  tubercule  du  cinquiènne  métatarsien.  La  deCde 
l'articulation  est  le  hgament  en  Y  calcanéo-cuboîdien  et  scaphoîdien. 

Le  malade  marche,  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  l'opération,  sur  le  calca- 
néum ;  mais  peu  à  peu  cet  os,  n'étant  plus  maintenu  dans  sa  position  oblique  eabn; 
et  en  avant  par  ses  attaches  aux  autres  os,  s'affaisse,  d'autant  mieux  qu'il  est  solicu 
en  haut  et  en  arrière  par  les  muscles  jumeaux  et  soléaire.  Ce  renversemeot  du  a- 
canéum,  qui  constitue  la  plus  grave  objection  à  cette  opération,  est  je  ne  dirai  pi>.: 
constant,  mais  très-fréqueut,  et  gêne  beaucoup  la  marche  ;  il  n'est  point  dû  eicb»- 
vement,  comme  oq  l'a  répété  depuis  longtemps,  au  défaut  d'équilibre  eiistaot  eoUi 
les  muscles  antérieurs  de  la  jambe,  privés  de  leur  attache  au  squelette,  et  les  inosdr> 
jumeaux  et  soléaire,  qui  la  conservent,  mais  à  la  destruction  du  ligament  cakaoér 
cuboîdien  inférieur. 

Je  suis  entré  dans  de  minutieux  détails  concernant  l'anatomie  de  rarti€Diib.z 
tarso- métatarsienne,  je  n'y  reviendrai  pas.  Je  ferai  seqiemeot  remarquer  qie*''c 
immense  avantage  sur  l'amputation  médio-tarsienne  est,  selon  moi,  nonpoiaitai 
dans  la  consenation  des  attaches  du  jambier  antérieur  qui  font  contir-poiJs  » 
jumeaux  et  soléaire,  que  dans  celle  de  la  voûte  tarso-tarsienne,  les  Ugameob  o- 
canéo-cuboîdiens  inférieurs  n'étant  point  détruits.  Telle  est  la  véritable  raisoo  pis 
laquelle  le  calcanéum  ne  se  renverse  point  et  garde  sa  position  oblicpie  par  rafipûii  ^ 
os  de  la  première  rangée  du  tarse,  et  qui  fait  que  la  voûte  osseuse  du  pied  reste  ioac^ 

Dans  toutes  les  opérations  ou  prend,  quand  on  le  peut,  son  lambeaoàla^ 
plantaire  ;  là  effectivement  les  parties  molles  sont  épaisses,  très-vasculaires  et  ^' 
tement  aptes  à  recouvrir  les  surfaces  osseuses.  Du  côté  de  la  face  dorsale^  an  Cl^ 
traire,  on  ne  rencontre  que  des  tissus  cellulo-fibreux  et  tendineux,  fonnast  d» 

'1)  Yoyei  let  deux  lettres  de  M.  de  Lignerollei  {Mtmilemr  dm  sciemcm^  l^màitii"^ 
tfinbrt  1859;,  et  la  réponse  de  M.  Malgaifriie,  du  27  août  1859. 
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roiiche  amincie,  maigrement  alimentée  ei  exposée  à  se  gangrener.  Ce  n'est  donc  que 
quand  on  y  sera  forcé  par  la  nature  de  la  lésion  qui  oblige  à  recourir  à  la  mutilation,, 
qu*on  prendra  son  lami)eau  sur  le  dos  du  pied* 

Trois  artères  se  présentent  à  lier  après  l'amputation  :  Tune,  la  pédieuse,  è  la  fac«i 
dorsale,  plus  près  du  bord  interne  que  de  Teiterne  ;  les  deu%  autres,  les  plantaire! 
e&terne  et  interne,  qu'on  rencontre  vers  les  bords  eiterne  et  iotarBe  du  pjfd. 

Outre  ces  amputations  qu'on  pourrait  appeler  réglementaires,  il  en  esl  un  certain 
nombre  d'autres  qu'on  exécute  d'inspiration,  pour  ainsi  dire,  alors  qu  on  y  esC  forc^ 
par  les  lésions  auxquelles  on  est  appelé  à  remédier.  Ainsi  on  a  enlevé  un  ou  plusieurs 
métatarsiens  avec  le  ou  les  cunéiformes  qui  leur  correspondent  (Béclard)  ;  le  caboîde 
et  les  deux  métatarsiens  avec  lesi|uels  il  s'articule  (Jobn  Mac-Farlane),  ou  bien 
encore  les  trois  cunéiformes  avec  le  métatarse  (Jobert)  ;  enfm  j'ai  moi^môme  amputé 
le  premier  métatarsien  et  les  deux  premiers  cunéiformes  (t).  On  comprend  d'ail-^. 
leurs  qu'on  puisse,  avec  une  connaissance  exacte  des  détails  anatomiques,  combiner 
selon  les  besoins  une  do  ces  amputations  avec  d'autres  :  car  c'est  un  principe 
qu*il  faut  désormais  poser  en  chirurgie,  qu'il  importe  de  ne  retrancher  du  pied  qu^. 
ce  qu'il  est  rigoureusement  indispensable  d'enlever.  Sans  doute  ces  extirpations 
sont  moins  brillantes,  pour  le  chirurgien,  que  des  amputations  régulières  dont  tout 
les  temps  sont  marqués  à  l'avance  ;  mais  elles  ont  cet  immense  avantage  de  con« 
sener  à  la  base  sur  laquelle  repose  le  membre  inférieur  un  point  d'appui  beaucoup 
plus  étendu. 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ce  que  j'ai  dit  des  amputations  des  orteils. 

Développement.  —  Variétés  anntomiques.  —  Le  calcanéum  est  le  seul  des  os  dii 
tarse  qui  se  développe  par  deux  points  d'ossification,  tous  les  autres  n'en  ont  qq  un 
s(>ul  ;  il  est  aussi  le  premier  de  tous  qui  s'ossifie.  Du  quatrième  au  sixième  mois  de 
la  vie  fœtale,  apparaît  à  la  partie  moyenne  un  noyau  osseux ,  et  de  huit  k  dii  ans  il 
s'en  forme  un  autre  dans  l'extrémité  postérieure. 

f^  point  osseux  de  l'astragale  apparaît  du  cinquième  au  sixiènns  nniis. 

Celui  du  cuboîdc,  suivant  Béclard,  quelques  mois  après  la  naissance;  Meckel  l'a  vu 
commencer  dès  le  huitième  mois  de  la  vie  fœtalet  et  M.  Cruveilhier  à  ia  naissance. 

I.es  cunéiformes  s  ossifient  plus  tard,  le  premier  vers  la  fin  deia  première  année  i 
le  second  et  le  troisième  vers  la  quatrième. 

Tous  les  métatarsiens  se  développent  par  deux  points  d'ossification  :  un  pour  le 
œrps,  l'autre  pour  l'extrémité  digitale  ou  antérieure.  Mais  M.  Cruveilhier  fait  remar- 
quer que  le  point  épiphysaire  du  premier  métatarsien,  au  lieu  d'être  dans  soq  extr^r 
mité  antérieure,  parait  dans  son  extrémité  postérieure,  particularité  qui  le  rapproche 
du  premier  métacarpien.  I^  point  osseux  du  corps  parait  vers  le  troisième  mois,  et 
le  point  épiphysaire  seulement  dans  le  cours  de  la  troisième  année.  Lisfranc  a  fait 
obsener  que  chez  les  enfants,  et  jusqu'à  l'âge  de  douze  ans,  les  os  du  tarse,  encore 
à  moitié  cartilagineux,  se  laissaient  ùciloment  entamer  par  le  couteau,  et  qu'il  n'était 
pas  besoin  de  suivre  exactement  les  interlignes  articulaires.  J'ai  fait  de  mop  côté  bien 
souvent  cette  remarque,  qui  ne  s'applique  pas  seulement  aux  os  du  pied,  mais  aussi 
aux  extrémités  épiphysaires  des  os  longs  et  h  la  main. 

Ia»  variétés  anatomiqtm  que  présentent  les  artères  et  le  squelette  du  pied  sont 
les  seules  qui  méritent  d'attirer  l'attention  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire. 

La  pédieuse  varie  beaacoop  reUtivemeot  à  son  calibre  :  quelquefois  elle  est 

(i)  GoMêUÊ^héftÊf-      
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réduite  à  une  branche  de  cinquième  ordre,  mais  elle  exislo  toujnars  ;  \a  vi(oa(v.n, 
au  contraire,  est  à  peu  près  toujours  la  m(^me.  Thcile  a  vo  la  péroniV'n*  aoKiNnirr 
traverser  la  région  du  cou-de-pied^  et  gagner  le  deuxième  intervalle  ioterosscux.  dans 
lequel  eHe  pénétrait  pour  s'anastomoser  avec  l'arcade  plantaire,  .^lais  dans  ce  ra>-u 
même,  la  pédieuse  normale  existait,  seulement  elle  éuit  réduite  à  un  très-petit  ncAmw. 

Quant  aux  variations  des  artères  plantaires,  sur  lesquelles  on  ne  porte  [w«  d* 
ligatures,  elles  intéressent  moins  le  chirurgien  ;  il  suffira  de  dire  que  qu^k]uefor> 
c*e8t  la  plantaire  interne  qui  est  la  plus  volumineuse  des  deux  et  fournit  Firradr 
plautaire,  tandis  que  l'externe  est  réduite  à  une  branche  de  peu  d'importance  qii:  <e 
perd  dans  les  muscles. 

Les  variétés  que  présente  le  squelette  sont  nombreuses  ;  mais  il  ne  sera  questino 
que  de  celles  qui  intéressent  le  chirurgien,  et  portent,  ou  sur  l'articulation  mêdi'H 
tarsienne,  ou  sur  celle  du  tarse  avec  le  métatarse. 

Quelquefois  les  ligaments  calcanéo-cuboîdien  et  scaphoîdien  se  trouvent  ossite; 
'  alors  le  couteau  rencontre  un  obstacle  insolite,  mais  qu'on  peut  presque  toujoar»  sur- 
monter sans  avoir  recours  à  la  scie. 

D'autres  lois  ou  a  trouvé  une  sorte  de  pont  résultant  de  la  rencontre  de  dcni 
prolongements  osseux  :  on  en  voit  un  bel  exemple  figuré  dans  VAilas  tTanatomi^ 
pathologique  de  M.  Gruveilhier,  et  dû  à  M.  Fischer,  qui  le  présenta  ^  la  Sociët« 
anatomique  en  18'i9. 

J'ai  déjà  signalé  le  prolongement  insolite  du  tubercule  du  scapboîde  et  la  présence 
d'un  sésamoîde  dans  le  jambier  antérieur  ;  il  me  reste  à  mentionner  b  saillie  anormale 
du  bec  du  calcanéum,  et  enfin  la  présence  d'un  autre  sésamoîde  enclavé  à  la  face 
dorsale  de  l'articulation  entre  les  quatre  os  de  l'articulation  roédio-taRMenoe. 
M.  Âuzias-Turenne  a  montré  trois  exemples  de  cette  ossification  à  M.  Robert  (1  . 

Quelquefois  l'astragale  dépasse  le  calcanéum,  contrairement  à  ce  que  Ton  ofaiene 
habituellement,  et  cette  saillie  peut  aller  jusqu'à  un  centimètre  et  plus  (lisfraoc. 
Enfin,  j'ai  vu  le  scaphoïde  complètement  soudé  à  l'astragale,  et,  comme  M.  Auziass 
j'ai  trouvé  le  calcanéum  uni  à  l'astragale  par  une  ossification  tantôt  partielle,  taniût 
générale.  Suivant  ce  dernier  auteur,  celle  du  cuboîde  et  du  calcanéum  serait  beau- 
coup plus  rare. 

Pour  l'articulation  tarso-métatarsienne,  les  variations  portent  surtout  sar  la  mor- 
taise du  deuxième  métatarsien  ,  dont  le  côté  interne  peut  être  diminué  de  longueur 
l'externe  augmentant  au  contraire  par  la  saillie  du  troisième  cunéiforme.  On  com- 
prend la  perturbation  que  doit  jeter  dans  le  manuel  opératoire  une  semblable  anomalie. 

M.  Velpeau  a  vu  le  cuboîde  offrir  une  dépression  de  7  millimètres,  et  les  deux 
métatarsiens  qui  lui  correspondent  enfoncés  d'autant. 

Enfin  on  peut  rencontrer,  soit  une  soudure  assez  fréquente  du  deuxième  métatar- 
sien dans  sa  mortaise  ;  soit  une  ossification  des  ligaments;  soit  même  des  sésamoîdes 
dans  l'épaisseur  des  tissus  fibreux,  comme  M.  Auzias  dit  en  avoir  trouvé  à  la  partie 
intérieure  et  externe  du  premier  cunéiforme. 

(i)  Thèse  citée,  p.  36. 

FIN. 
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ABCÈS  des  amygdales,  419.  —  de  l'avant- 
bras,  019.  —  du  bras,  885,  892.  —  de  la 
caisse  du  tympan,  386.  —  du  canal  calca- 
m'^n,  1093.  —  des  cellules  mastoïdiennes, 
386.  —  du  conduit  auditif  externe,  385.  — 
I»ar  congestion,  23,  àSi,  897.  —  du  foie, 

268,  660,  837.  —  de  la  fosse  iliaque,  640. 

—  dans  la  gaine  du  psoas,  676.  —  gan- 
glionnaire, 195,  1043.  —  de  la  jambe, 
1066.  —  de  la  joue,  399.  —  de  la  langue, 
409.  -*  des  ligament  s  larges,  819.  —  mam- 
maires, 564,  566.  —  métaslatiques  du  foie, 

269.  —  du  poumon,  592.  —  migrateurs 
(voy.  par  congestion),  —  périlaryngiens, 
507.  —  du  poignet,  932.  —  prostatiques, 
748.  —  du  sac  lacrymal,  372.  ^~  sous- 
aponi'vrotiques  du  cou,  545.  —  tubéri- 
formes,  24,  879. 

ASCÈ8  DB  LA  BÉGION  abdominale  laténle, 
634.  —  abdominale  postérieure,  675.  — 
axillaire,  881,  —  clavi-pectorale ,  860.  — 
costale,  559.  —  crurale  antérieure,  posté- 
rieure, 1024,  1027,  1029,  1030.  —  dor- 
sale du  pied,  llO.i.  —  fessière,  1000.  — 
inguino-crurale,  986.  ^  mastoïdienne,  255. 

—  médiastine,  575.  —  occipilo-pariélo-fn»n- 
tale,  243.  ~~  orbitaire,  337.  —  palatine, 
402.  —  palpébralc,  321.  —  parotidienne^ 
434.  —  périnéale,  726,  727,  829,  840.  — 
plantaire,  1107.  — poplitéc,  1039,  1043.— 
ptiTygo-maxillaire,  439.  —  scapulo-humé- 
rale.  867,  873.  —  spinale,  481.  —  sterno- 
mastoïdimne,  528,  —  sus-claviculaire,  534, 

—  HuS'byoïdienne,  505.  —  temporale,  251 . 
ABDOMEN,  595.  Considérations  générales,  et 

développement  de  1' — ,  677. 
ABDOMINALB  (Cavité),  641.  Parois  —,  505. 
ACMB  Pi:ilCTATA,  11. 
ABSORPTION  lymphatique,  195.  —  veineuse, 

172. 
ACBOMION.  Fractures  de  T— ,  868,  873.  — 

Voûte  acromio-coracoïdienney  872. 
ADÊNITB  de  la  région  inguinale,  087.  —  de 

la  région  mastoïdienne,  255. 


ADOSSRMBNT  des  s<';reuses.  Procédé  de  Jobert 

(deUmballe),  36. 
AlB.  Entn'*c  de  Tair  dans  les  articulations,  89. 

—  dans  les  veines,  171,  545. 
AISSELLE,  878. 
AMAVROSE,  316. 

AMPITATION  dans  les  articulations,  95.  — 
par  le  procédé  dit  de  la  quadruple  incision, 
98.  —  huméro-cubitale,  910;  —  métâcarpo- 
phalangiennes,  954. —  phalangiennes,  954. 

—  radio-carpieniie,  935  ;  —  scapulo-hum/i- 
rale,  876;  —  ti bio-tarsienne,  1084.  —  de 
Tavant-bras,  922.  —  du  bras,  893.  —  de  la 
cuisse,  1033.  —  de  la  jambe,  1071.  —  de 
la  mâchoire  inférieure  (col  du  condyle), 
454.  —  de  la  mâchoire  supérieure,  446.  — - 
des  orteils,  1095.  —  partielle  de  la  langue, 
409.  —  de  rœil,  349.  —  du  pied,  lilO, 
1111,  1112.  —du  pénis,  704. 

AMYGDALES,  419.  Excision  des  — ,  419. 
Hypertrophie  des  —,  419.  Ulcérations  des 
-,421. 

AMYGDALITE,  419. 

ANASTOMOSE  des  artères  :  de  la  base  du 
cerveau,  282;  —  du  coude,  901;  —  de 
la  main,  941  ;  —  de  la  hanche,  998  ;  — 
du  genou,  1041  ;  —  du  pied,  1094. 

ANESTBÉSIQl'ES,  128.  Voy.  Chloroforme, 

ANÉYRTSME.  Formation  des  —,  147.  —  par 
anastomose,  199.  —  artérioso-veineux,  904, 
526.  —  faux  consécutif,  904.  —  Varice  an«»- 
vrysmale,  905.  —  de  l'aorte  abdominale, 
668.  —  de  l'aorte  thoracique,  574.  —  des 
artères  :  brachio-oéphalique,  574  ;  carotides, 
574;  —  ophlhalmique,  340;  —  poplitée, 
1043;  —  sous^lavière,  574. 

ANGlOLEIiCITE,  197,  892, 1 027, 1 096, 1 1 06. 

ANBYLOGLOSSB,  422. 

ANKTLOSE,  1045. 

ANNBAIi  crural,  982.  —  inguinal,  629.  — 
ombilical,  601.  —  iridîen,  354.  «  vulvaire, 
777,  781. 

ABTMALIX,  374. 

ABTITBABDS,  374. 

Airat»  êU«  8M.  Ifliperibntion  de  1—,  853. 
'  ' 825. 
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APONÉVBOSES,  proprement  dites,  ai.  — 
Deux  variétés  :  1°  aponévroses  d'enveloppe 
générale,  41,  43;  —  2°  aponévroses  d'en- 
veloppe partielle,  43,  —  Temporale  pro- 
fonde et  superficielle,  248.  —  épicrànienne, 
240.  —  antibrachiale,  913.  —  brachiale, 
886.  —  cervicale,  498,  517,  536,  542.— 
clavi-coraco-axillaire,  857.  —  costale,  553. 

—  fémorale,  968,  969,  1022.  —  génienne, 
394.  —  du  grand  oblique,  022.  —  jam- 
bière, 10574  —  omo^claviculaire,  511,  539. 

—  orbito-palpébro-ociilaire,  329.  —  pal- 
maire^ 937.  —  parotidienric,  429.  —  péri- 
néales  (homme),  709,  710,  714,  717.  — 
périnéaies  (femme),  767,  768,  769.  —  plan- 
taire, 1090.  —  prévertébrale,  543.  —  tem- 
porale profonde,  248.  —  temporale  super- 
ficielle, ou  périosto-zygomatique,  248.  - — 
de  Zinn,  330. 

APOPHYSE.  Fractures  de  l'apophyse  coracoïde, 
868,  873.  —  Perforation  de  l'apophyse 
mastoïde,  254. 

APOPLEXIE  pulmonaire,  592. 

APPAEEIL.  Voy.  Région. 

autoplattie  par  bordage  de  Richet.  324. 

arachnoïde,  203,  275. 

AHTÈRES  de  la  peau,  7.  —  des  muqueuses 
en  général,  17.  —  des  os,  63,  64.  —  liga- 
ture des  — .  (Voy.  Ligature,) 

ABTÉEIOTOMIB  de  la  temporale,  252. 

ABTICUL AT  10118.  Corps  étrangers  dans  les — , 
88.  —  en  général,  89  ,  06.  Fractures 
dans  les  — ,  91 .  —  Procédé  du  refoulement, 
92.  Hydropisie  des  — ,  94,  1038.  Plaies 
des  —,  90.  Ponction  des  —,  93,  1038. 
Déductions  pathologiques  des  — ,  94,  06. 
Fractures  dans  les  —,  90.  —  coxo-fémorale, 
1008.  —  des  doigts,  950.  —  huméro-cubi- 
taie,  901 .  —  médio-carpienne  et  de  la  main, 
931.  —  médio-tarsienne,  1099.  —  méta- 
tarso-phalangicnnes,  1105.  —  sacro-iliaque, 
1007.  —  scapulo-humérnle,  869.  —  sterno- 
claviculaire,  649.  —  tarso-métatarsiennes, 
1103.  —  tibio-fémoro-rotulienne^  1045.  — 
tibio-tarsienne,  1078. 

ATHÉBOMB,  11,  244. 

ATBOPHIE  musculaire  progressive,  136. 

AUT0PLA8TIE,  246.  —  par  glissement,  2.  — 
par  la  méthode  indienne  el  italienne,  3.  — 
par  bordage  [procédé  de  Dieffenbach],  15. 
—   autoplaslie   (région   frontale),  246.  — 

AYANT-BBA8,  911. 


BALANO-POSTHITE,  706. 
BA88IN,  680.  Développement  du  —,  854. 
BEC-DE-LIÈTRE,  392,  474. 
BÉGAYEMENT,  414,  417. 
BILIAIRE  (appareil),  658.  —  Voies  biliaires^ 
660. 


BLÉPHABOPLASTIB,  322. 

B0I)B8BS  séreuses  ou  muqueuses,  syMfiik!, 
tendineuses,  27^  28.  — accideatelles,  IMt, 
1096.  —  digiUles,  949.  —  dupeo«i,lW7 
à  1055.  —  du  grand  fes»ier,  995,  997.- 
palmaires,  942.  —  plantaires,  IMI  - 
prémentonnière,  393.  —  prérotiiieui. 
1036.  —  rétro-calcanéenne,  900. —  m»- 
acromiale,  866.  —  sous-coraooidiefloe,  ^' 
—  sous-mana maire,  558.  —  des  t«oé<%<. 
925,  1075.  —  thyro-hyoTdienne,  509. 

BBAS,  885.  Abcès  du  — ,  886,  892.  Ai^ 
tion  du  — ,  893.  Angioleucite  du  — .  K 
Fractures  du  — ,  892.  Lésion  du  ï»f  ra- 
dial, 891.  Ligature  de  Tarière  bracàuk 
893.  Phlébite,  892. 

BBAS  (Avant-),  911.  Abcès  de  1'-.  m 
Amputation  de  1*  — ,  922.  AponémseÉ 
r— ,  913.  Fractures  de  F—,  920.19- 
ture  de  la  cubitale^  921  ;  —  de  U  nà^ 
021. 

BBONGHOTOMIB,  508. 

BBDIT8  artériels,  174.  —  veineux,  171. 

BCBONOGÈLB,  635. 

BULBE  uréthral,  7S9  ;  —  uréthril  un  i 
femme,  771.  —  du  va^n,  781. 


CALCULS  lacrymaux,  371. 

CANAL  calcanéen,  1093.  —  crural,  tM- 
inguinal,  629.  — laryngo-trachèal,  5«1 - 
iliaque,  671.  —  nasal,  364.  —  tnAîBeL 
601.  —  radio-carpien ,  926.  —  ^oes-f- 
bien,  1005. 

CANGEB  des  amygdales,  421.  —  deU  (bso' 
lacrymale,  370.  —  de  la  langue,  5*5  - 
des  ramoneurs,  690.  —  du  rectom,.  83i- 
(Ic  la  verge,  705.  —  du  voilf  do  piitf 
404. 

CAPSULE,  flbreuses  articulaires,  4i.  —  «^^ 
talline,  354.  Opacité  de  la  capsule  cristi^ 
li/ie,  356. 

CABOTIDIBN  (Bruit  de  souffle).  171 

CABPE,  923. 

GABTILAGB8,  78.  Cicatrisation  et  vsf^k^- 
des — ,  85. 

CASTBATIOH. 

GATABACTB.  Causes  de  la  —,  356.  -c: 
sulaire,  354.  Abaissement  de  U-,^ 
Extraction  de  la  — ,  359. 

GATPÉTÉRISMB  du  canal  ntsal,  Z\t  ^■ 
—  du  conduit  de  Sténon,  398.  —  ter^ 
lacrymaux,  371.  —  «les  smns  «rosac 
niaxillaires,  311.  —  de  U  troofi  (^^ 
Uche,  310.  —  delà  vessie,  755. -*  ^ 
vessie  chez  la  femme,  771,  773.-' 
Tulérus,  782. 

CA¥IT6  crânienne,  ?76.  —  encépfcaiH*f^ 
dienne,  283.  —  i||NiODiintle.  eil.  -  r 
viennç,  841.  —  ||leurale,  5T5.  -  #' 
dUi\ue,  496 ^oraeim^  571.  -i^ 
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CBLLI  LAIBB.  Yuy.  Tissu  cellulaire, 
GÉPHALÊMATOMB,  54. 

CBBYBAU,  275.  Contusion  de  — ,  252. 
GBâMBBB  antérieure  de  l'œil,  317.  —  posté- 
rieure, 3&8. 
CHÉILOPLASTIB.  391. 
CBÉM0SI8,  37.1. 

CBLOBOPOBME,  129.  Mode  d'action  du  —, 
227.  —  Action  sur  les  centres  nerveux  cértS- 
braux   et  rachidiens,  227,  232.  Action  sur 
le    systi'me    nerveux    ganglionnaire ,    232. 
Acliim  directe  sur  les  extrémités  périphé- 
riques des  nerfs,  133,  234.  Emploi  du  chlo- 
roforme dans  l'accouchement,  132.  Emploi 
du  —  pour  la  réduction  des  fractures,   drs 
hernies  et  des  luxations,  130. 
CHOBOIDE,  348. 
r.HOBOIDITB,  359. 
CHCTB  du  rectum,  835. 
CICATBIGB  ombilicale,  597. 
CICATBI8ATI0N  des  artères,  158.  —  des  cjr- 
tilages,   83.  —  des  nerfs,  223.  —  des  ten- 
tions, 9()1.  —  des  veines.  178. 
CâLAVICUI.B,  856.  Extirpation  de  la  — .  858. 

Fractures,  801.  Luxations,  801. 
COL  du  fémur,  1012.—  Sa  structure,  4013. 
—  de  l'utérus,  800  ;  oblitération  de  l'orifice 
externe,    807;    de    l'orifice   interne,    807. 
ricèrali«>ns  variqueuses  du  — ,  805. 
COMPBESSIOUI  de  l'artère  fémorale  au  pli  de 

l'aine,  990. 
CONDUIT  auditif  externe,  370,  —  de  Sténon, 

396. 
CONJOKGTIVB,  359. 
CONJONCTIVITE,  370.  Cliémosis,  370. 
CONTBAGTILITÉ  musculaire,  108. 
CONTEAGTUBE  de  l'orbiculaire  palpébral,  324. 
COBDON  ombilical,  601.  —  spermatique,  687. 
CORNÉE,  342. 
COBNBS,  7. 

COBPS   ÉTRANGERS    dans  le»  articulations, 
K8.    —   dan:»  le    ronduit   auditif    externe, 
38â. 
CORPS  MUOOEVX  de  Malpighi,  6.  — de  l'uté- 
rus, 799. 
CORPS  VITRÉ,  348.  —  caverneux,  700.  -- 

spongieux,  702. 
CORS,  7. 
CORYZA,  313. 

COLDE.  89:>.   Artitnilations   du  —  901    Ané- 
vrvMues  du  —,  904,  905.  Fractures  du  —, 
905,  900,  907.  Luxations  du — ,  907.  Plaies 
du  —,  904,    905.    Ponction   du  —,  910. 
Résection  du  — ,  910. 
GOU-DE-PIED,  1073. 
COU  DE  FOUET,  1063. 
GOIALGIB.  Allongement  et  raccourcissement 
du  membre  dans  la  —,   1014,  1017.  — 
Douleur  dans  le  genou,  1005. 
QBiNB,   237.  Ca%ité  crânienne,   257,   275. 
Fracture»  du  —,  261  jusqu'à  272.  Artère»  de 
la  cavité  rrànienne,  281.  Développement  du 
—  ,297.  Encéphale,  277.  Liquide  encéphalo- 
rachidien,  282  ;  sa  quantité,  2«5. 
CRÉPITATION  dani  les  plMf 


GBISTALLIN,   346.  Dissolution  du  — ,  359. 
Reproduction  du  — ,354. 


DÉBRIDEMBNT  des  aponévrose!,  h% 

DB!\TITION,  450. 

DENTS,  448. 

DÉPLAGEMENTS  de  l'utérus,  798,  B20. 

DBBMB,  5.  Papilles  du  — ,  6  ;  —  de»  mu- 
queuses, 10.  Papilles,  17. 

DÉVELOPPEMENT  de  l'abdomen,  678.  —  de 
l'appareil  auditif,  383.  —  de  l'appareil  déft*»- 
caleur,  845.  —  du  bassin,  845.  —  du  erâne, 
298.  —  de  l'épnule,  884.  —  de  la  face,  470. 

—  du  jjjeiiou,  1050   —  de  la  hanche,  1020. 

—  de  la  main,  964.  —  des  organe»  génko* 
urinaires,  845.  —  des  fiaupière»,  322.  — 
de  la  peau,  18.  —  du  pied,  1111.  —  du 
poignet,  935.  —  du  rachis,  492.  —  du 
scrotum,  088.  —  du  système  musculaire, 
13(j.  —  (iu  système  nerveux,  235.  —  du 
système  séreux,  37.  —  du  système  vascu- 
laire,  198.  —  du  tissu  cellulaire,  25.  —  du 
trajet  inguinal,  633.  —  du  trajet  ombilic.il, 
008. 

DIAPHRAGME,  566.  Déchirures  du  — ,  509. 
Hernie  du  — ,  509.  Perforation  spontanée  du 
— ,  509.  Rupture  du  —,  509. 

DIPLOÉ,  258. 

DOIGTS,  945.  Articulation»  des  orteils,  1104. 
Corpuscules  de  Pacini,  945.  Gaines  syno- 
viales, 945.  LuxatiiMis  des  — ,901.  Panaris, 
950.  —  en  massue,  12,  940. 

DVRE-MÉRE,  202.  Kongus  de  la,  245,  251.  -r 
Dure-mère,  273. 

DURILLONS,  7. 


R 


Br.GIITMOSB  sous-conjonctivale,  339. 
EGTOPIE  testiculaire  inguinale,  694. 
BGTBOPION,  323. 
ÉLE<:triGITÉ.   Son   action  sur  les  muscle», 

133;  sur  le»  nerfs.  220. 
EMPHYSÈME,  303,  500,  562,  581. 
EMPYÈME,  563,  588. 
EMBOLIE,  riH. 

ENGÉPHtLE,  256.  Knveloppe  osseuse,  256. 
Enveloppes  membraneuses,  272,  276.  Plaie» 
(le  r — ,  277,   279.  Liquide  céphalo-racW- 
dien,  283.  Mouvement» de  T  —,  287. 
ENGÉPHALOGÉLB,  283. 
ENTROPION,  324. 

ENVELOPPES  fibreuse»,  44.  —  déduction» 
pathologiques  tirées  de  leur  disposition,  âA, 
45. 
ÉPANGHBMBNT  »en|:uin  à  l'extérieur  du  crAne, 
244,  252.  —  Intrt-crânien,  251,  296.  — 
dan»  l'ceil,  353.  —  du  pavillon  de  Toreille, 
386.  —  pÀettrétiqae,  563. 
tPAOLB,  8M.  Amehement  de  I*  —,  «54. 
4ftr^,BBI. 
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ÉPIDBBMB,  6. 

ÉPIDIDYMB,  08ti. 

ÉPIGASTRB,  6A2. 

ÉPIPHOBA,  303,  369. 

£P18PAD1A8,  847,  K50. 

ÉP18TAXI8,  309. 

ÉP1THÉLI0MB8,  il. 

ÉPITHÉLICM,  18. 

ÉRTSIPÈLB  phleginoneux,  24. 

ESTOMAC,  650. 

ÉVIDBMBNT  des  os,  78.  (Procinlé  de  Sédil- 

lot). 
BIFOLIATION  insensible,  7A. 
BIOPHTHALMIB,  3A0,  342,  351. 
BX08T0SB  de  la  fosse  ptérygoïde,  A39.  —  du 

roajullaire  inférieur,  394.  —  médio-palatine, 

AOl. 
BXSTBOPHIB  de  la  vessie,  820. 
BXTIBPATION  de  la  glande  lacrymale,  371. 

—  des  premier  et  cinquième  métacarpiens, 

951,  953. —  de  l'œil,  327. 


FAGB,  299.  Os  de  la  —,  AA3.  Sinus  maxillaire, 
A 44.  Amputation  possible  de  la  — ,  446. 
Os  maxillaire  inférieur,  446.  Fracture  de 
cet  os,  447.  Luxations,  453.  Dents,  44^. 
Dentition  temporaire,  450  ;  permanente^ 
450.  Vaisseaux  de  la  — ,  455.  Nerfs  de  la 
— ,  456  à  459.  D^*veloppcmcnt  de  la  — , 
470. 

FACIAL  (Nerf),  459. 

FASCIA  cervicalis,  498.  —  cribriformis,  973. 

—  iliaca,  670.  —  lata,  968,  969,   1022. 

—  pelvia,  712.  —  propria,  600,  645.  — 
superflcialis ,  428,  498,  617.  —  Iransver- 
salis,  604,  618,  624,  626.  —  umbilicalis, 
604. 

FÉMUB.  Fractures  du  —,  1013,  1017,  1029, 
1030.  Section  du  col  du—.  1003. 

FISSUBB  de  l'orince  vulvaire,  778.  —  du  ma- 
melon, 565. 

F18TDLB  anale,  830.  —  axillaire,  882.  — 
lacrymale,  371.  —  ombilicale,  616.  — 
recto-vésicalft  congénitale,  820.  —  recto- 
vulvaire  congénitale,  851.  —  urinaireH*on- 
génitale,  850.  —  vésico-utérine,  773.  — 
vésico-vaginale,  773. 

FLANCS,  643. 

FLUCTUATION  musculaire,  687. 

FOIE,  608    Abcès  du  —,  267,  «60,  837. 

FONGUS  de  la  dure-mère,  2V'),  27.'>. 

FONTANELLES,  284. 

FOSSES  nasales,  305. 

FBAGTUBBS  par  prnétralion,  56,  869.  De 
la  position  dans  le  traitement  des — ,  lil. 
De  la  contracliliti't  rauscuhiire  dans  le  trai- 
tement des  — ,  119.  — du  crâne,  261  jus- 
qu'à 272.  —  de  l'acromion,  868,  873.  — 
de  l'apophyse  coracoïde,  868,  873.  —  do 
l'appendice  Mphoidt,  ^b^«  —  «v\\^\»&»lc««^ 


90.  —  de  ravnfit-bra«,  920.  —  du  s!  .. 
néum,  1108.  —  de  l.i  rlavirole,  H«l.  - 
des  côtes,  561.  —  de  Tôt  coial,  ilH. — 
Col  du  fémur,  1013,  1017.  —  du  r^cf»*. 
fômur,  892.  —  du  fémur  fur  artiua  sas-c- 
laire, 103O.  —  de  rhumérofl  (eiiréortéM- 
périeure),  869,  873,  887  ;  extrémilé  i£^ 
rieure,  906.  —  de  la  jambe,  1671.  —  ^ 
maxillaire  inférieur,  4 A 7.  —  du  aei.  :'.. 

—  de  l'olécrâne,  907.  —  de  l'osiopU:*. 
864.  —  du  péroné  (corps),  1065.  —  dj  ;- 
roné  (malléole),  1081.  —  du  rulio«  ,ri:r- 
mité  inférieure),  932.  —  de  la  n>tide.  Idr 

—  du  sinus  frontal,   2A3.  —  du  «IfTML. 
550.  ^  du  temporal,    252.  —  di  lA.. 
1064.  —  des  vertèbres,  487.  —  de  h  w 
orbitaire,  340. 

FOBONCLB,  6.  —  anthracoide.  9)V 


GAINE  fibreuse  ano-péaienne,  €99.  —  lubfti' 
tielle,  523.  —  des  vaisseaux  tim-rm. 
971. 

CANOLIONS  lymphatiques,  190.  — efr\fliS. 
209. 

GÉNIOPLASTIB,  400. 

GENOU,  1035.  Région  .intérieure  du —.  1«» 
Bourses  séreuses  du  »-,  1050,  l<)ôl 
Désarticulations  du  — ,  1045.  PooctÎM  àt 
l'articulation  du  —,  1038.  Réseclîoa.  I^v. 
Région  postérieure  (voy.  Hégiort  popétt'* . 

GLANDE  lacrymale,  360.  —  mammaire*  'aI. 
—  parotide,  425.  —  sébacées,  9.  —  •••»- 
maxillaires,  499.  —  sublinguales,  499.  - 
sudoripares,  9.  —  thyroïde,  511.  —  tih#- 
vaginales,  768.  —  de  Méry  ou  de  C»ifrr. 
712.  —  de  Pacchioni,  258. 

GLOBE  oculaire,  341. 

GLOSSITE,  409. 

GBANtLATIONS  pliaryngiennes,  ) Il .  —  r *i 
jonclivales,'323. 

GBÊLES  des  paupières,  317. 

GBBNOIIILLETTE,  415,  501. 


HANCHE,  966.  (Voy.  les  Héyiofis  f^*^^r^.  - 
ijuino- 1.  rurale  et  ixchio-puhientt^.)  —  Art- 
culation  sacro-iliaque,  1008.  Fr j<*!urr  ■* 
Tos  coxal,  1007.  RelAchemenI  des  «ts- 
physes,  1008.  Articulation  coxM.fiiuarw, 
1009.  Fractures  du  col  du  fémur,  imi. 
1014,  1017.  Coxalgie,  1015.  Physidiç;' 
de  l'articulation ,  1016.  Suspeashii  H 
membre  inférieur  par  la  pressi^iQ  otas^ 
pliérique,  1016.  Développement  de  la  ^, 
1020. 

HÉLIX,  375. 

HÉMATOCÈLB  péri-utmne,  806-817 

HtalCBANlB,  469. 


DES  MÀTlkRËS. 
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■ÊMOBBHACàlB,  pur  suite  de  plaies  arlérielles, 
107.  Arrêt  des  liémorrbagies  par  la  forma- 
tion d'un  caillot,  156.  Hémorrhufie  de  sen- 
sibililr ,  '222.  —  par  le  conduit  auditif 
externe,  208,  385. 
.  HÊMOSTATlOIiB-  Perchlorure  de  fer,  IGO. 
t    HEBMAPHRODISME,  847. 

HEBNIB,  musculaires,  Vi,  135.  —  crurale, 
i  99 1 .  —  diaphragmatique,  569.  —  inguinale, 
Vùi\.  —  ischiatique,  1000.  —  musculaire, 
42,  134,  1024,  1060.  —obturatrice,  1006. 
—  ombilicale,  623.  —  du  poumon,  590.  — 
recto-vaginale,  832 —  sans  sac,  646.  — de  la 
tunique  vaginale  accidentelle,  691;  congé- 
nitale, 690  ;  enkystée,  690. 

HVMÉRU8.  Fractores  de  V  —,  voy.  Frariu,"s, 
Luxations  de  — ,  874.  Refoulement  de  la 
tète  de  1'  — -,  883. 

HYDROCÈLB  du  cou,  191,  511,  546.  —  en- 
kystée du  cordon  spermatique,  692.  —  chez 
la  femme,  767.  —  de  la  tunique  vaginale, 
691, 

HTDBOPISIB  articulaire,  93.  —  des  gaines 
svnoNiales,  958.  —  du  sinus  maxillaire, 
Ù5. 

HYIMEIV  (Membrane),  780.  Imperforation  de 
V  __,  852. 

NYPOCHONDEE.  6iï5. 

HYP0(;ASTRB,  645. 

HYPOSPADIAS,  H^Vk 

HY8TÉB0MÉTBIB,  782. 


1<:UTHY08E,  7. 

ILIAQUE.  Canal  —,  672.  Fosse  —,  644. 

I!«FECTI0!«  purulente,  173,  195. 

IIVFLAMIIATION,  182. 

l\«li:VAL  (Creux),  967.  Ectopie  tesiiculaire, 
694.  Fossettes  inguinales,  628,  689.  Her- 
nie — ,  631. 

IIVTESTIN  grêle,  421.  Gros  —,  655. 

IRIDBCTOMIB,  349.  Irido-sdéroticotomic, 
319,  354. 

IRIDO-DIALYSE,  ou  procédé  de  la  pupille  ar- 
tiPiciplle  par  décollement,  344. 

IRIS,  344.  Développement  de  V  — ,  345.  Colo- 
boma  iridis,  316.  Iritis,  353.  Anneau  iri- 
dien,  353.  Opération  de  la  pupille  arliti- 
«ielle,  351. 

IRITIS,  353. 

ISGHIOGÈLE,  1000. 


JAMBE,  1056.  Région  antérieure  et  externe, 
1059.  Région  piïstérieure,  1061.  Al)cès  de 
la  — .  1066.  AmpuUition  au  lieu  d'élection, 

1071.  Coup  de  fouet,  1062.  ExUrpiition  du 
péroné,    1065.   Fractures  de  la  — ,  1064, 

1065,   1071.    Ligatures  des  artères  de  la 


jambe  à   la  partie  supérieure,  1068;  après 
Famputation,  1069.  Phlegmon  difl'us,  1066; 
profond,  1067.  Plaies  de  la  —,  1068. 
JUGULAIRE.   Murmure  des  — ,  173.   Sjiignéc 
de  la  —,  528. 


KÉRATITE,  350.  —  à  répétition  ou  vasculaire, 
351. 

KYSTES,  sébacés,  10,  321,  244.  —  Sanguins. 
244. —  synoviaux,  32,931,  1080,  1081, 
—  celluleux  du  maxillaire  inférieur,  447. 
extra  et  inlra-lesliculaires,  693,  —  hyda- 
liques  des  amygdales,  421.  —  salivaires, 
392. 


LACRYMAL.  (Appareil),  360.  Caroncule  —, 
361.  Fistule  lacrymale,  373.  Glande  — , 
360.  Lie  —,  317.  Sac  —,  364. 

LACRYMAUX.  (Calculs),  371.  Points  et  con- 
duits, 317,  364. 

LANGUE,  405.  Glossite,  409.  Amputation  de 
la  — ,  409.  Refoulement  de  la  — ,  412. 
Renversement  de  la  — ,  par  aspiration,  413; 
p.tssif.  413.  Rétraction  de  la — ,  409. 

L\RYniGOTOMIB,  509. 

LÈVRES,  388.  Tumeurs  des—,  391.  Grandes 
—,  764.  Petites —,  765. 

LIGAMENTS,  38.  —  interarticulaires  ou  fibro- 
cartilages,  40.  — .annulaires,  925,    1074. 

—  de  Gimbernat,   672.  —  palmaire,  937. 

—  des  Urses,  320.  —  deFutérus,  812. 
LIGATURE  à  anses  successives,  403.  —  des 

artères,  159.  —  des  nerfs,  225.  —  des 
veines,  165,  178.  — des  polypes  utérins, 
776.  —  de  Faorte,  667.  —  de  Faxillaire, 
883.  —  des  carotides  externe,  524,  526; 
interne,  521,  526:  primitive,  523.  —  delà 
cubitale  de  l'avant -bras,  921;  au  poignet, 
934.  —  de  Fépigastrique,  640.  —  de  la 
fémorale  à  la  cuisse,  1033  ;  au  pli  de  Faine, 
989.  —  de  la  fessière,  1001.  —  de  la  hon- 
teuse interne,  1002.  —  deFhumérale,  893. 

—  au  pli  du  coude,  910.  —  de  Fhypogas- 
trique,  842.  —  de  F  iliaque  externe,  640, 
674  ;  interne,  640,  674.  —  de  Fischia- 
tique,  4  001.  —  des  artères  de  la  jambe  (à 
la  partie  supérieure),  1068;  après  l'ampu- 
tation, 1069.  — de  la  mammaire  interne, 
560.  —  de  la  pédieusc,  1 107.  — de  la  péro- 
nière,  1068.  —  de  lapoplitée,  1045.  —  de 
la  radiale  àFavant-bras,  921  ;  au  poignet, 
934.  —  de  la  sous-clavière,  525,  528,  513. 

—  des  tibi.iles,  1067,  1074.  —  du  troue 
céphalique,  528. 

LIGNE  blanche  abdominale,  598. 

LOUPES,  241. 

LUXATIONS  spontanée,  95.  —  de  Fastragale, 
1 109.  —  de  Fatlas  sur  Faxis,  187.  —  de  la 
clavicule,  r>51y  860.  —de  la oolofiiie ^r- 
tcbrale,  187.  —  ta  et  BMlJMiniiBi,  iliO. 
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(les  cdtes,  503.  —  du  coude,  907.  — de 
l'huméruB,  871.  —  du  maxillaire  ififSTTieur, 
â5:i.  —  des  os  métacarpiens  et  des  pha- 
langes, 961.  —  des  08  métaiarslens;  1110 

—  des  orteils,  1110. —  du  poignet,    9'^'^, 

—  du  pouce  en  arrière,  î)02.  —  de  la  rotule^ 
10-10,  1051.  —  de  la  scaphoï.le,  1110.  — 
du  semi-lnnairc,  929,  934.  —  tibio-tar- 
sicnnes,  1083.  —  trauniatiquede  la  première 
rangée  du  carpe  sur  la  seconde,  933.  — des 
vertèbres,  480. 

LTHPHATIOOiSS,  185.  —  de  la  peau,  8.  — 
des  muqueuses  en  général,  17.  — du  tissu 
osseux,  64.  Ganglions  — ,  189. 

LTMPHITB,  198. 


M 


MAIK,  936.  Aponévrose  palmaire  ou  ligament 
palmaire,  938.  Bourses  séreuses  044,950. 
Développement  de  la  — ,  965.  Amputation 
des  doigts,  965.  Êpanchement  sanguin  dans 
les  gaines  synoviales,  959.  Hydropisie  des 
gaines  synoviales,  959.  Luxation  des  méta- 
carpiens et  des  phalanges,  962.  Luxation  du 
pouce  en  arrière,  963.  Hétraction  des  tissus 
blancs,  060.  Ténotomie  des  fléchisseurs, 
962, 

MALPIGHI  (Corps  muqueux  de),  6. 

MAMELLE,  557.  Bourse  séreuse  sous-mam- 
maire, 558.  Abcès  mammaires,  564.  Tumeur 
syphilitique  de  la  —,  566. 

MfiDIASTIII,  570.  Ganglions  lymphatiques  du 
— ,  573.  Abcès,  573.  Anétrysmes,  574. 
IMaies  du — ,  575. 

MÉLICÉBIS,  11,244. 

MEMBRANES  encéphalo-rachidienncs,  202.— 
hyaloïde,  348.  —  hymen,  780.  —  mu- 
queuses, 14.  Disposition  générale  et  pro- 
priétés des  muqueuses,  14.  Structure  «ntime 
des  muqueuses,  16  Développt^meat  des  — , 
19.  —  fibreuses,  41,  comprenant  :  les  apo- 
névroses proprement  dites,  les  capsules  arti- 
culaires et  les  enveloppes  fibreuses,  41,  45 
(voir  ces  mots).  —  de  Demours  ou  de  Desce- 
met,  344. 

MBMBBBS:  l^"  Suf)érieui\f,Hbb.  Épaule,  856. 
Bras,  885.  Coude,  894.  Avant-bras,  912. 
Poignet,  923.  Main,  936. 
—  a*  Inférieurs^  965.  Hanche,  966.  Cuisse, 
loai.  Genou,  1033.  Jambe,  1056.  Cou-de- 
pied,  1073.  Pied,  1086. 

MÉTAGABPE,  936. 

MOELLE  des  os,  65,  66.  ^  épinière,  490. 

MONOBCniDE,  694. 

MOBMtlBE  veineux,  174-  177. 

MY08ITK,  136. 


!^' 


NifiVUS,  199. 

NASALES  (Fosses),  303.  Poly^iesdes  fosses  — , 
313.TampOQnmn«iitdMfoties«*,  314. 


NÊGBOSB  des  os,  exfolitiun  inieoiible,  TV 

NÉPHBOTOMIB,  665. 

NEBPS,  199.  Blessure  des  —,  223.  Lip;. 

des  — .  225.    Dcvelop^ieiDent  dt»  — .  : 

Cicatrisation  des  — ,  22:;. 
NÉTBILÈME,  2i:i. 
NÉYROME,  213. 
NÉTBOSE,  74. 
NÉTBOTOMIE,  31.  220. 
NEZ,  300.  Fracture  du  — ,  302.  PLur.  ■!  - 

302. 
NOTENCÊPHALIB,  29S. 


OEDÈME  de  la  glotte^   412.  —  d«  li    -.'• 
40^.  —  sous-cunjuni;ti\al.  :>7I. 

OEIL,  341.  —  (Kil-de-perdrix,  109«> 

OESOPHAGE,  512. 

OESOPHAOOTOMIB,  513. 

OLÉGBANE  (Fratures  de  T),  907. 

OMBILIC,  643.  Exomphale  des  no«\eNHif<. 
614;  des  adultes,  614.  Omphaloci^^.  «•!' 

OMBILIG.%L  (Anneau),  601.  Fistules— >l> 
Gouttière  —,606.  Cicatrice — ,  .î'*T 

0M0PL4TE  (Fracture  de  1'},  86 S. 

ONGLES,  11.  —  incarné,  13. 

OPHTHALMITE,  350,  371. 

ORBITE,  325.  Déductions  pathoiogi'^u^  '■ 
opératoires,  327.  Parties  molles  inlrs-rv 
taires,  328.  Muscles  de  V — ,  331  V,u*hj 
et  nerfs  de  1' — ,  336.  Tissu  celluUir»»  i.iT. 
orbilaire,  337.  Déductions  p.ith<>]>i(:-tJt< - 
opératoires,  337.  Globe  o/ulairf.  .'*\\ 

OREILLE  exlenie,  375.  —  moyenne,  .7  •  - 
interne,  382. 

ORGEOLET,  322. 

ORTEILS,  1095.    AnipuUtion   d'^s  — .  I" 
Suppuration  consécutive  à  raimputatii>f.  •> 
— ,  1105.  Luxations  des  — .  lluM. 

OS,  49. 

OSGHÉOGÈLE,  635. 

OSTÉITE  articulaire,  84 . 

09TÉ0GÉNIE,  06,69. 

0T0PLA8TIE,  385. 

OORAOtB,  849. 

OVAIRES,  814. 

02feNE,  313. 


PAGCUIONI  (Trou  ovale  de),  ^7h.\ sy.  ui :  >.#. 

PACINI  (Coriuscules  de),  945. 

PANARIS,  48.    — sous-opidermiqiie.  *.)j'*   - 

sous-dermique,  956.  —  profond,  «.»5f 
PANCRÉAS,  666 
PAPILLES,  6.  —  de  la  peau,  vascoliir^  r 

nerveuses,  6. —  Corpusc^ilot  da  tact.  s. 
PARACENTÈSE,  634. 
PARALTSIB»  218.  ^  de  la  face,  398.  —  «- 

nerf  ùnùêi,  470.  —  d«  daliatde.  S7j  - 

d'an  ou  de  plusieurs  muscles  de  r<Bil,  *V' 

—  du  voila  du  palais,  ASS, 


1)KS  MAtlËBES. 
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PARAPHIMOSlft,  70<l. 


430. 


PIBOTIDB,  426.  Extirpation  de  la 
433.  Tumeurs  de  U  —,  431. 
;^     PACPIÈBES,   316.  Tumeurs,  abcès  des  — , 
317,    321.   Ecchymose  sous-conJonctWale, 
323.  —  blépharitcs,  323. 

PATILLO;\,  de  Toreille,  374. 

PBAIi.  Dénnition.  1.  Dispositions  générales  et 
propriéU'^  de  la — ,  2,  4.  Disposition  de  s;i 
lace  externe,  plis  de  la  — ,  2.  Face  pro- 
fonde, 2.  Variétôs  de  son  adhérence  suivant 
les  régions,  2.  Déductions  opératoires  tirées 
de  son  adhérence  plus  f»u  moins  Intime,  2. 
Structure  de  la  — ,5,  13.  Appareils  secnV 
leurs  de  la  — .  î).  Appendices  de  la  — ,  H. 
Développement  di*  la  — ,  18. 

PÉNIS,  6<J5.  Amputation  du  — .  704.  Cancer 
du  — ,  705. 

PÉBINÉB,  605.  Aponévroses  du  —,  709, 
710,  714,  717.  Tailles  périnéalcs,  721, 
725. 

PÊRIOSTB,  53,  55,  73,  78. 

PÉBITOI^R,  644. 

PÉBONÉ  (Fractures  du),  1065,  1081,  1082. 

PHIMOSIS.  698,706. 

PHLBGMATIA  ALRA  D0LE5S.  165. 

PHLEGMO!V  diffus,  24.  —  sous-aponévro- 
ti<|uc.  24.  —  De  Tavant-bras,  919.  —  du 
dos  du  pied.  1)06.  —  de  la  jambe,  1066. 

—  de  la  muin,  958.  —  de  Torbite,  339.  — 
du  poignet,  932. 

PHLÉBITB  externe,  170.  —du bras,  892.  — 

de  la>ergc,  7()7. 
PHLÉBOLITHBS.  177. 
PULÉBOTOMIB   du   cou,   528.  —  du  pli  du 

coude,  897.  —  du  pied,  1084. 
PBTIIISIB  ganglionnaire,  963. 
PIED,    H)86.   (Voy.   Rôgiott     tarso-tm-taUii- 

PLAIES  des  artères,  155;  carotide  externe, 
437;  rémorale  au  pli  de  l'aine,  988;  plan- 
taires, Il  07.  —  des  articulations,  89.  —  du 
bassin  (|H>uétrantes),  844.  —  du  bulbe 
rachidien,  215.  —  du  conduit  de  Strnon, 
'loo. —  de  la  cornée,  355.  — du  coude, 
904.  —  de  Tencéptiale,  215.  —  de  la  face, 
:î98.  —  de  l'iris,  354.  —  de  la  jambe, 
1068.  —  des  lèvres,  391.  —  de  la  moelle 
♦•piniêre,  215,  491.  —  du  nez,  293.  —  de 
l'œil,  850.  —  de  l'orbite,  327.  —  des  os  du 
crâne,  268,  278.  —  de  la  jiaume  de  la  main, 
958.  —  du  pavillos  de  l'oreille,  385.  — de 
la  poitrine  (p<';nétranles),  580.  —  du  pou- 
mon, 582.  — de  la  protubérance  annulaire, 
•Jl.*).  —  du  rachis,  480.  —  de  la  région 
costale,  560  ;  diaphragmatique,  568  ;  mas- 
toïdienne, 555;  médiatisne,  575;  occipito- 
parif'to  frontain,  242.  —  parotidienne,  435. 

—  slernoniasloïdienne,  526;  sut-clavicu- 
lairc,  yi\\  sut-liyuidienne,  504;  —  (am- 
poiale,  252.  —  des  sourcils,  316.  — de  la 
tétc,  216.  —  des  veines,  178.  ^  dak  vdM 
fémorale  au  pli  de  Taine,  990. 

PLftVBB,  575.  Cavité  de  la  —,  375. 
PNBVMOTHOBAX,  580. 


POIONBT,  923.  Ugauienii  annulaires,  925. 
bourses  synoviales  des  tendons,  925.  Canal 
radio-carpien,  926.  Fractures  par  pénétra- 
tion, 929;  du  radius,  932.  Arliculatîou 
radio-cubitale,  930;  médio-carpienne,  931. 
Luxations  du  semi-lunaire,  929.  Kystes 
synoviaux,  931.  Phlegmon  diffus,  932. 
Luxations,  933.  Ligature  de  la  radiale  et  do 
la  cubitale,  931.  Amputation  du  — ,  931. 
Résection  du  — ,  935.  Développement  du  — , 
935. 

POILS,  13. 

POIBBAOX,  7. 

POITBIIIB,  546,  593.  Diamètrede  la  —,  59.;. 
Mensuration  de  la  — ,  594.  Plaies  pénétrant4*s 
de  la  —,  580. 

POLYPES  des  fosses  oiisales,  313.  —  de  la 
fosse  ptérygoide,  439.  — du  rectum,  8:16. 
—  de  TutéruSy  776,  822.  —  utéru-follicu- 
laires,  806. 

POLTSABClB,  22. 

PONCTION  des  abcès  fessiers,  1000;  orbi- 
taires,  338.  — abdominale,  634.  —  articu- 
laire. 88,  1038.  —  oculaire,  349.  —  du 
tympan,  386. 

POPLITÉ  (Creux),  1038.  Abcès  du  —,  1039, 
1043.  Anévrysmes,  1043.  Kystes  séreux, 
1043;  Ligature  de  l'artère  poplilée,  1041. 

POUMONS,  575.  Abcès  métastatiques  du  — , 
592.  Apoplexie  du  — ,  592.  Emphysème  du 
—,  581,  Hernie  du  —,  590.  l'iaiesdu  —, 
580.  Réiractilité  du  —,  576. 

PBOLAPSUS  de  la  muqueuse  rectale,  835.  — 
de  l'utérus,  821. 

PSOlTIS,  676. 

PUS  (Absorption  du)  par  les  lymphatiques, 
1 95  ;  i>ar  les  veines,  173. 


BAGHIDIBNNE  (Cavité),  283,  490. 

BAGBIS,  176.  Développement  du  —,492. 

BATE,  561. 

BBCTOGllLB  vaginale,  833. 

BECTUM  et  A^tS,  831.  Triangle  recto-uré- 
thral,  831.  (]ul-de-sac  ovoïde  du  rectum, 
833.  Culde-sac  recto- vésical.  834.  Valvule, 
de  Houston,  835.  Rectum  rhex  la  femme, 
832,  Cul-de-sac  recto-vaginal,  834.  Taille 
recto-vésical  inférieure,  831  ;  supérieure 
832.  Toucher  rectal,  832.  Fistules  anales; 
830;  congénitale  recto-vulvaire,  840.  Recto- 
cèle  vaginal,  833.  Extirpation  du  cancer 
rectal,  832.  Prolapsus  de  la  muqueuse 
rectale,  835.  Chute  du  rectum,  835.  Polyprs 
du  rectum  836.  Développement  du  rectum, 
853. 

RÉGION  ABDOMi:iiALE  ANTÉBIBl'BB,  598. 
Ligne  blanche,  598.  Cicatrice  ombilicale, 
598.  Anneau  ombilical,  601.  Gouttière 
f  606.  Faseia  umbilicalis,  605, 
'  l'anneau  ombdical,  008. 
616.  Hernies  ombîli- 
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mÉCllON  ABDOMINALE  LATÉRALE,  61G. 

—  AEDOmnALE  LATÉRALE  8IIPÉ- 
BIBUBE,  617.  Fascia  superflcialis,  617. 
Fatcia  transtersalis,  617,  624. 

—  LATÉRALE  INFÉRIEURE  OU  ILIO-INGOI- 
NALB,  619.  Arcade  crurale  BuperÛcielle, 
620;  profonde,  621.  Trajet  du  canal  ingui- 
nal, 629.  bon  développement,  633.  Fos- 
settes inguinale»,  628,  689.  Hernies  ingui- 
nales, 634.  Bubonocèle,  635.  Oschéocèle, 
635.  Taxis,  636.  Cure  radicale,  639.  Abcès 
de  la  fosse  iliaque,  6^0.  Ligature  de  l'épigas- 
trique.  640. 

—  AISSELLE  (de  1'),  ou  creux  axillaire,  878. 
Abcès  tubériformes,  879,  axillaires,  881. 
Fistules  axillaires,  882.  Ligature  de  l'artère 
axilUire,883. 

^  AODITIYB,  374.  Oreille  externe,  374* 
Pavillon  de  Toreille,  374.  Conduit  auditif 
cxlerne,  376.  Membrane  du  tympan,  378. 
Oreille  moyenne,  379.  Trompe  d'Eustachi, 
3H0.  Oreille  interne,  38).  Développement, 
383.  Déduction,  385. 

—  BUCCALE,  421. 

—  CAYITÉ  ABDOMINALE  ANTÉRIEUBE  (de 
la)  ou  INTRA'PÉRITONÉALE,  642.  Zone 
épigastrique,  642.  Épigastre,  642.  Bypo- 
chondres,  643.  —  Zone  ombilicale,  643. 
Ombilic,  643.  Flancs,  643.  —  Zone  hypo- 
gastrique,  643.  Hypogastre,  643.  Fosses 
iliaques,  644.  Péritoine,  644.  Tube  digestif, 
650.  Estomac,  651.  Intestin  grêle,  651. 
Gros  intestin,  655.  Appareil  biliaire,  658. 
Foie,  660.  Voies  biliaires,  660.  Rate,  661. 

—  CAVITÉ  ABDOMINALE  POSTÉRIBURjB  (de 
la)  ou  BITRAPÉRITONÉALB,  662.— A'%e 
supérieur^  664.  Reins,  664.  Néphrotomie, 
665.  Pancréas,  660.  Aorte,  666.  Ligature  ds 
Taorte,  667.  Anévrysme  de  l'aorlc,  6GH. 
Veine  cave  inférieure,  668.  Crand  sympa- 
thique, 669.  —  Étage  inférieur  ou  fosse 
iliaque,  669.  Fascia  iliaca,  670.  Canal 
iliaque,  671.  Oriflce  de  l'entonnoir  crural, 
672.  Ligature  de  l'iliaque  externe,  674. 
Abcès  de  cette  région,  675.  Psoïlis,  676. 
Abcès  dans  la  gaine  du  psoa?^  676. 

—  CLAVIPBCTORALE,  856.  Triangle  cluvi- 
pectoral,  857.  Aponévrose  clavi-coraco-axil- 
iaire,  857.  Gavicule,  857.  Extirpation  de  la 
clavicule,  858.  Fracture  de  la  clavicule,  861. 
Luxation  de  la  clavicule,  861.  Abcès  super- 
licielset  profonds,  860. 

—  COSTALE,  552.  Abiès,  554.  Plaies,  560. 
Fractures  des  cOlcs,  661 .  Luxation  des  côtes, 
563.  Emphysème,  562.  Empyème,  563. 
Mamelles,  564.  Abcès  mammaires,  564.  Tu- 
meur syphilitique,  566. 

—  CRURALE     ANTÉRIEURE,    1024.  Abcès, 

1024,  1027,  1029,   1030.   Artère  crurale, 

1025.  Gaine  des  vaisseaux  cruraux,  2026. 
Angioleucite,  1027. 

—  CRURALE  POSTÉRIEURE.  1028.  Nerf 
sciatique,  1028.  Fractuie  du  fémur,  1029. 
Ligature  de  la  fémorale,  1033.  Amputation 
de  la  cuisse,  1034. 


RÉOION  DIA»MBA€RUTW1B,  5«i.  ^ 
pbragme»  566.  Plaies  ihi  —,  5€S.  l^t» 
du  — ,  569.  PerforatioQ  ipoitiait  éi  -. 
569.  Heniie — ,  569. 

—  ÉPICRANIBBBB,  238. 

—  FACIALE  supérieure,  300.  —  iBf(ii«»n{>. 
bucco-pharyngienne,  3B8. 

—  FF.SSIÉBB,  996.  Bourses  séreuesèifrH^ 
fessier,  997  ;  uccideoteUes,  997.  Serf sc^ 
tique,  1000.  Abcès,  1001.  Psod»  ér 
abcès,  1001.  Iscbiocèle,  1001.  Csrpi  ^e- 
déiformes,  1001.  Ligature  de  la —,  IMl 
de  rischialique,  1002;  de  U  ïtaolitasti- 
teme,  1002.  Compressioa  du  nerf  iciat^y 
1003;  réfection,  1003.  Section  de  ai ^h 
fémur,  1024. 

—  FOSSE  PTÉBTCO-IIAXILLAIRE  [k  li 
437.  Abc^s,  ^39.   Polypes,  439. 

—  HUMÉRO-CDSITALB  ou  DU  G0i;il,l^^4 
Région  antérieure  (pli  du  coude],  b':i 
Phlébotomie,  898.  Région  postérieve  x 
olécrânienne,  900.  Bourse  séresie  va,- 
olécrânienne.  901.  Cercle  artériel  aaisi- 
motique  humcro-cubital,  902.  Plues  ft 
coude,  902.  Anévrysmes,  905,  906.  Fr.- 
lures,  906.  Luxations,  90S.  ABfsU>i 
(article),  910.  Résection,  910.  PoocliMuS: . 
Décollement  de  l'épiphyse^  911. 

—  HYOiDIBNÏVB  ,  496.  —  SQS-hiraUKr.' 
496.  Glande  sous-maxillaire,  A1J9.  ^à^- 
sublinguales,  500; — sous-hydïdieaie, îr 
thyroïde,  510.  Œsophage,  512. 

—  INGUINO-CBCBALB,  966.  Crevi  iapasi 
967.  Fascia  laU,  968.  Vaisseaux  et  sofr  ^ 
moraux,  970.  Gaine  des  %-aisseHX,  9* 
975.  Fascia  cribriformis,  97H.  £ii«:&: 
crural,  980.  Septum  crurale,  981.  IH 
superficiels  et  sous-aponéTrotiqsn.  ^ 
migrateurs  ou  par  congestion,  987.  kksi 
inguinale  supièrftcielle,  987;  swe-af*- 
>TOtique,  987.  Plaies  de  rwlère  feeeré 
988;  compression  de  cette  artère.  ^ 
Plaies  de  la  veine  fémorale,  99«.  Tarre^ 
la  saphéne,  990.  Hernies  crundes.  991.  >rr 
de  IVtranglement,  993.  Débrides»!.  >^ 

—  I8CH10-PDBIBNKB  ou  OBTlIimO- 
1004.  Coxalgie  (douleur  du  geooa'.  l'''^ 
C^nal  sous-pubien,  1006.  Hernie eftcenr^ 
1006. 

—  JOUE  (de  la),  393.  Portion  geiùar.:* 
massctériae,  395  ;  zygomalo-ftnMrt-^" 
395.  Déductions  pathologiques,  I^ 

—  LABIALE,  388.  Lèvres,  SSî*.  Wx- 
opératoires,  390. 

—  LINGUALE,  405.  Uingue,  4^. 

—  MASTOiDIBBNB,  253.  D«^i»(ti  «5  rzi 
giques,  255.  £ngorgenaenU  gaupac»* 
255.  Plaies,  255.    Fractutvs,  afc^  - 
Déductions  opératoires,  2.>ô.  P«n.r--  - 
l'apophyse,  256. 

—  MBNTONNIÈBB,     392.    Bo««  i*/' 
mentonnière,  393. 

—  MET  ACABPIBNNB  dorsale.  Mife^ 
anllirocoide,  944.  —  palauire.  y9<^  ^^ 
vrosc  |)«lui.'iire. 
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BtalON  NASALE,  300.  Nei,  300.  Fosses 
nuales,303.  Arrière-oarinei,  31 0.Dédoetions 
pathologiques,  211. 

^  OGCmTO-^ABIÉTO-riOlITALB,  339. 
Déductions  pathologiques,  242.  Plaies,  2A3. 
Épanchements  sanguins,  24â.  Kystes  san- 
guins, 2AA.  Fractures,  2lkb,  Déductions  opé- 
ratoires, 245.  Autoplastie,  246. 

—  OBBITAIBE,  314.  —  superficielle,  314.  — 
profonde,  325. 

—  ^AL^ÉBRALE,  316.  Développement,  321. 
Déductions  pathologiques,  321. 

—  ^ABOTIBIBNIIB,  422.  ParoUde,  426. 
Tumeurs  ed  la  —,  431.  Plaies  de  la  — , 
435. 

—  ^ÉBINÊALB  ANTÊBIBOBB,  708.  Aponé- 
vrose ano-scrotale,  709  ;  inférieure,  709  ; 
—  moyenne.  710;  supérieure,  712.  Loge 
périnéale  inférieure,  710;  supérieure,  710. 
Étage  supérieur  du  périnée,  717.  Aponé- 
vrose pubio-rectale,  717.  Loge  du  releveur 
de  Tanus,  718;  uréthro-prostatique,  718. 
Ponction  pénnéale  de  la  vessie,  724.  Taille 
périnéale  latéralisée,  72A;  prérectale,  725. 
Abcès  purulents  et  urineux  au-dessus  de 
Taponévrose  moyenne,  727;  au-dessous  de 
Taponévrose  moyenne,  726. 

—  rftBIllÉALB  ANTÉBIBIiBB,  764.  Grandes 
lèvres,  764,  Petites  lèvres,  765.  Aponévrose 
inférieure,  767  ;  moyenne,  768.  Supérieure, 
760.  Urèthre,  770.  Bulbe  de  Turéthre,  771. 
Vessie,  771.  Glande  vulvo-vaginale,  768. 
Taille  vestibulaire,  765,  772;  uréthrale, 
770.  Hydrocèle,  767.  Cathélérisme,  771, 
773.  Fistules  vésico-utérines,  874  ;  vésico- 
vaginales,  773. 

—  PâBlNÊALB  MiTÉBlBUBB  OU  ANALE, 
824.  Espace  pelvi-rectal  inférieur,  ou  fosse 
ischio-rectale,  826  828.  Abcès,  829,  840. 
Espace  pelvi-rectal  supérieur,  ou  couche  sous- 
péritonéale,  827.  Abcès,  829,  840.  Fistules 
anales,  830. 

—  PHAETNl  (du),  ou  arrièra-boucbe^  440. 

—  PBÊTBBTÉBBALB,  494. 

^  rciBIO-^ÉNIBNNB,  694.  Symphyse  pu- 
bienne, 696.  Pénis,  696.  Gaine  fibreuse 
ano-pÀienne,  699.  Corps  caverneux  et  spon- 
gieux, 700.  Amputation  du  pénis,  704. 
Cancer  du  pénis,  705.  Fhimosis,  698,  706. 
Balano-posthite,  706.  Paraphimosis,706.  Sa- 
tyriasis,  706.  Phlébite,  707.  liuptore  des 
corps  caverneux,  707. 

—  SCAPOLAIBB,  863.  Omoplate,  864.  Frac- 
tures de  l'omoplate,  865.  Tumeun  de  la 
fosse  sous-épineuse,  865. 

—  SGAPOLO-HIIMÊBALB,  865.  Bourse  sé- 
reuse sous-acromiale,  866;  sous-coracoï- 
dienne,  867.  Abcès,  867,  873.  Fracture  de 
l'acromion,  868,  873  ;  de  l'apophyse  cora- 
coïde,  868,  873  ;  de  la  tête  de  rhuméros, 
869.— Refoulement  de  latéte  humérale,873. 
Articulation.  — 883,  Moyeni  d'union,  869. 
871.  Voûte  acromio-coracoSdiaiiiM,  872. 
Luxations,  874.  AimwtBtiOB  ém  riCtklB, 
876.  RéseeliOB,  8711. 


BÉBION  SPINALE  ou  BftTBO-VBBTÉBBALB, 

475.  Section  cervicale,  476;  dorsale, 
477;  lombaire,  418;  sacro-coccygienne, 
478. 

—  8TEBNALB,  594.  Sternum,  548.  Fractures, 
550.  Nécrose,  561.  Trépaoalion,  551.  Luxa* 
tion  de  la  clavicule,  551, 

—  STEBNO-MASTOiDIBNNB,  515.  Artères 
Bous-clavières  520  ;  carotides  primitives, 
522;  interne  et  externe,  524.  Tubercule 
carotidien,  523.  Téootomie  du  siemo-mas» 
toïdien,  526.  Abcès,  528.  Saignée  de  la 
jugulaire,  528. 

—  808-GLATIGDLAlBB,  529.  PUies,  534. 
Abcès,  534. 

—  TABSO-MfrTATABSlENNE,  1087.  -  Bë- 
gion  dorsale^  1087.  Abcès,  1106.  Phlegmon 
diffus,  1106.  Angioleucite,  1106.  •-  Région 
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Atrophie — ,  136.  Développement,  \'Sh 

^  NERYEUX,  199.  Disposition  générale.  34 
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771,773. 

OTÉBCS,  782.  Diamètre  deT- ,  784.  Di- 
rection de  r  — ,  792.  Mobilité  de  1*  — , 
799.  Rapporte  de  V  —,  801.  Corps  de  V  — » 
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1»  — ^  800.  Cavité  du  col  de  V  — ,  806, 
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Ovaires,  814.  Ligamentepostérieuri  ou  utero- 
sacrés,  820.  Développement  de  V  —,  845. 


Hystéromrtrie,  7H2.Cathétôrismc,  782,  804. 
Déplacements,  793,  820.  ulcération  vari- 
queuse du  coi,  suite  de  couches,  805.  Hé- 
matocèle  péri-utérine,  806.  817.  Polypes 
utérn-folliculaires,  806;  utérins,  822.  Obli- 
tération de  Toriflce  externe  du  col,  807; 
de  Toriflce  interne,  807.  Abcès  des  liga- 
mente  larges,  819.  Duplicité  de  l'utérus, 
849.  Déviations  de  1'  — ,  795.  Prolapsus  de 
r  —,  819. 


YACIIN,  774.  Application  du  spéculum  uteri, 
774.  Toucher  vaginal,  775.  Ligature  des 
polypes  utérins,  776.  Anneau  vulvaire,  776, 
780.  Contracture  de  l'anneau,  776.  Hymen, 
780.  Bulbe  du  — ,  781.  Imperforation,  851. 
Fissures  de  l'anneau,  778. 

VABIGB  anévrysmale,  905. 

YABICBS  artérielles,  241.  —  de  la  saphène, 
990. 

VABICOGÈLB,  168,  686.  —  Ovarien,  815. 

VBINB8,  162.  Absorption  du  pus  par  les  —, 
173.  Entrée  de  l'air  dans  les  — ,  172.  Liga- 
ture des — ,  165. 

VBLVÉTIQliB  (Altération  des  cartilages  dési- 
gnée sous  le  nom  de),  84. 

VBBGBTDBBS,  2,  4. 

fBNTBB.  Voy.  Abdomen, 

VBBBUB8,  7. 

VBBTÉBBALB  (Colonne),  481.  Mouvemente, 
483.  Luxations,  485.  Fractures  de  la  — , 
486. 

VBBSIB,  758.  —  à  colonnes,  763.  Exstrophie 
de  la  —,  850.  Sphincter  vésical,  763. 
Gystocèle,  759.  Ponction  de  la  — ,  724, 
760.  Développement  de  la  —,  845.  —  Chez 
la  fen.me,  11  i .  Fistules  vcsico-utérines,  773; 
vésico- vaginales,  773. 

YOILB  du  iKdais,  401.  Paralysie  du  — ,  404. 
SUphylorrhaphie,  404. 

YOdTB  acromio-coracoïdienne,  872.  —  pala- 
tine (perforation  de  la  voûte),  402. 

YDLYAIBB  (Anneau),  776,  780.  Atréde,  853 

YDLYB,  775. 


lÉBO^HTMAtMlB,  362,  370. 
XÉBOSIS.  (Voir  Xérophthalmie), 


BINN  (Aponévrose  de),  331. 
lONB  épigastriquc,  642.  —  hypogastrique , 
643.  —  ombilicale,  643. 
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